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VORWORT

Als Berufsanfanger in der ergotherapeutischen Orthopadie haben wir festgestellt, wie
schwierig es ist, Clinical Reasoning von der Theorie in die Praxis umzusetzen.
Naturlich muss sich unsere Fahigkeit dazu erst entwickeln und eine gewisse
Berufserfahrung einstellen. Dennoch wollten wir uns mit diesem Thema aktiv
auseinandersetzen, um besser in die Denkweise hineinzufinden. Denn wir waren der
Meinung, dass es Therapeuten leichter haben und weiter kommen, wenn sie von
Beginn an ihre eigenen Gedanken wahrend des ergotherapeutischen Prozesses
reflektieren. Wir stellten fest, dass es gerade fur uns als Berufsanfanger eine grol3e
Herausforderung darstellt, innerhalb einer 30-mindtigen motorisch-funktionellen
Behandlungseinheit das Problem eines neuen Klienten in seiner Gesamtheit zu
erfassen, so dass am Ende dieser Einheit Ziele und ein Behandlungsplan vorliegen.
Das fuhrte zu einem haufig eher unstrukturierten Vorgehen in der Evaluation, da wir
uns einerseits auf den Klienten einlassen wollten, andererseits sehr damit beschéftigt
waren, alle relevanten Aspekte schnell zu erfassen. Beides ist wichtig fur das weitere
therapeutische Vorgehen. Der Einsatz von Clinical Reasoning kann hierbei das
eigene Vorgehen strukturieren und dabei helfen, Fehlentscheidungen zu vermeiden.
Aus dieser Motivation heraus haben wir unser Forschungsthema gewahlt und sind
uns sicher, damit eine fur alle praktisch arbeitenden Ergotherapeuten relevante
Thematik getroffen zu haben.

Wir mdchten uns an dieser Stelle ganz herzlich bei den vielen Personen bedanken,
die uns auf verschiedenste Art und Weise bei der Erstellung dieser Arbeit untersttitzt

und begleitet haben!
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ZUSAMMENFASSUNG / ABSTRACT / KORT VERSLAG

Zusammenfassung

Untersucht wird die Umsetzung des Clinical Reasoning-Prozesses nach Rogers von
erfahrenen Ergotherapeuten/innen in der Handtherapie wéahrend der Evaluations-
phase. Ziel: Ziel war es herauszufinden, inwieweit Clinical Reasoning als Bestandtell
einer professionellen ergotherapeutischen Intervention das methodische Handeln
strukturieren kann. Methode: Sechs videogestitzte Experteninterviews wurden
mittels der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet und anhand
deduktiv gewonnener Kategorien systematisiert. Ergebnisse: Die Schritte des
Reasoning-Prozesses nach Rogers fanden sich bei allen Teilnehmern wieder, wobei
verschiedene mogliche Abfolgen sowie ein Zusammenhang zwischen dem Kenntnis-
stand Uber Clinical Reasoning und dessen praktischer Umsetzung festgestellt
wurden. Schlussfolgerung: Clinical Reasoning kann das therapeutische Vorgehen
strukturieren. Es steht in keinem direkten Zusammenhang mit dem Umfang der
Berufserfahrung, sondern kann erlernt werden und sollte deshalb im ergotherapeuti-
schen Lehrplan fest verankert werden.

Abstract

This study researches the implementation of Roger’s clinical reasoning process by
experienced occupational therapists in hand therapy during the stage of evaluation.
Study-Purpose: The overall purpose was to find out, if clinical reasoning as an
element of professional occupational therapy intervention can structure systematic
action. Method: Six video-supported expert interviews were extracted and systema-
tised in deductive gained categories using qualitative content analysis to Mayring.
Results: Although all participants used Roger's pre-defined steps of the process,
different sequences and a correlation between knowledge about clinical reasoning
and it's implementation were found. Conclusion: Clinical reasoning can structure
therapeutic procedure. It isn’t directly linked to professional experience, but can be

learned and therefore should be anchored in the occupational therapists curriculum.
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Kort verslag

Onderzocht is de toepassing van Roger’s klinisch redeneringsproces gedurende de
evaluatiefase, door ervaren ergotherapeuten in handtherapie. Doel: Het vaststellen
of klinisch redeneren als element van professionele ergotherapie-interventie een
systematische actie kan vormgeven. Methode: Zes video-ondersteunde expertinter-
views werden onttrokken en gesystematiseerd in, door deductie verkregen catego-
rieén, gebruikmakend van de kwalitatieve inhoudsanalyse volgens Mayring. Resul-
taat: Hoewel alle deelnemers gebruik maakten van de stappen van Roger’s redene-
ringsproces, werden verschillen vastgesteld met betrekking tot de volgorde evenals
de correlatie tussen kennis over klinisch redeneren en de toepassing daarvan.
Conclusie: Klinisch redeneren, kan therapeutische procedures structureren. Er
bestaat geen direct verband met de mate van professionele ervaring maar het kan
aangeleerd worden en zou derhalve in het ergotherapeutische onderwijsprogramma

verankerd moeten worden.

Vi
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INHALTLICHE ZUSAMMENFASSUNG

Clinical Reasoning als Methode zur bewussten Reflektion des eigenen Denkens und
Handelns wird in der Ergotherapie seit vielen Jahren erforscht und unter verschiede-
nen Begrifflichkeiten diskutiert. Dabei stehen haufig die Reasoning-Formen stéarker
im Vordergrund als der Reasoning-Prozess. Eine bewusste Nutzung des Reasoning-
Prozesses kann das methodische Handeln des Therapeuten strukturieren und so zur
Qualitatssicherung und Professionalisierung beitragen.

Ziel der Studie war es herauszufinden, wie der Clinical Reasoning-Prozess von
erfahrenen Ergotherapeuten in der Handtherapie wahrend der Evaluationsphase
umgesetzt wird und inwiefern er zur Strukturierung des Handelns dienen kann. Als
Grundlage wurde der Reasoning-Prozess nach Joan Rogers (1981-2010) genutzt.
Es wurde ein exploratives qualitatives Studiendesign gewahlt, um im Rahmen einer
leitfadengestiitzten Videoanalyse die gedanklichen Prozesse der sechs Teilnehmer
zu erfassen. Dabei wurde die Methode des lauten Denkens eingesetzt. Die Auswer-

tung erfolgte in Form einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2002).

Die Ergebnisse lassen erkennen, dass der Clinical Reasoning-Prozess keinesfalls
unidirektional verlauft, sondern gedanklich vielfach zwischen den Schritten gesprun-
gen wird. Aul3erdem stellten sich verschiedene mdgliche Ablaufe bei der Aufstellung
und Begrindung von Hypothesen heraus, sowie eine unterschiedliche Gewichtung
der einzelnen Schritte bei den Teilnehmern. Diese Erkenntnisse wurden in einem
schematischen Ablauf dargestellt, womit gleichzeitig eine Anpassung des Reason-
ing-Prozesses nach Rogers erfolgte. Festgestellt wurde des Weiteren, dass der
Wissensstand Uber Clinical Reasoning einen starken Einfluss auf den Denkprozess
und die Argumentation der Therapeuten hat und der Umfang der Berufserfahrung

nicht automatisch mit dem Einsatz von Clinical Reasoning korreliert.

Die Fahigkeit zum Clinical Reasoning kann erlernt werden und sollte in der deut-
schen Ergotherapie-Ausbildung fest verankert werden. Das in dieser Studie ange-
passte Prozessmodell kann als Basis fur weitere Forschungsarbeiten dienen,
beispielsweise fur die Erstellung eines ,Fahrplans®, der Ergotherapeuten bei der

praktischen Umsetzung des Clinical Reasoning-Prozesses unterstutzt.

viii
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LESEHINWEISE

Um ein besseres Leseverstandnis gewahrleisten zu konnen, verzichten die Verfasser
bei der Personenbezeichnung der vorliegenden Arbeit auf eine doppelte Anrede im
Sinne von die Ergotherapeutin/ der Ergotherapeut (die Klientin/ der Klient usw.) und
verwenden ausschlie3lich die mannliche Form, welche die weibliche Form selbstver-

standlich mit einschlief3t.

Autoren, Forscher, Interviewer und Verfasser werden synonym als Bezeichnung fur
die Schreiber der Forschungsarbeit verwendet. Die befragten Therapeuten werden
mit B1, B2, usw. (befrage Person 1, 2,...) gekennzeichnet, um die Anonymitat zu

gewabhrleisten.

Der klientenzentrierte Ansatz ist in den jeweiligen Kapitelausflihrungen préasent und
durch den durchgangigen Einsatz des Wortes ,Klient* statt ,Patient* in der Arbeit

wiederzufinden.

Zitate aus der Literatur und Aussagen der Studienteilnehmer werden ,kursiv® darge-
stellt und in AnfUihrungszeichen gesetzt. Begriffe wie ,tacid knowledge®, ,decision
making’, ,probelm solving‘ etc. werden im Text durch einfache Gansefll3chen (,...")
gekennzeichnet, damit sie leichter als Eigenbegriff erkannt werden kdnnen. Der in
dieser Arbeit zentrale und sehr haufig vorkommende Begriff Clinical Reasoning wird
durchgehend grofl3 geschrieben und dabei ebenfalls aus Grinden der besseren
Lesbarkeit weder ins Deutsche Ubersetzt noch mit einfachen Gansefliichen gekenn-
zeichnet. Da der Einsatz von englischsprachiger Literatur unumgéanglich fur diese
Forschungsarbeit war, wurde - um eine Verfalschung des Inhalts von englischer
Literatur zu vermeiden - von einer Ubersetzung der jeweiligen Textstelle abgesehen

und daher zum Teil in Originalsprache zitiert.

Abkirzungen, Abbildungen und Tabellen im Text werden in den jeweiligen Verzeich-
nissen/ Anhangen aufgefuhrt. In der digitalen Version dieser Arbeit sind Videose-
guenzen aus den Interviews sowie eines der Video-Fallbeispiele des zu analysieren-

den Klienten enthalten.
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1. EINLEITUNG
1.1 Motivation und ergotherapeutische Relevanz

Clinical Reasoning als bewusstes Reflektieren der eigenen Denk- und Entschei-
dungsprozesse wird im Gesundheitswesen seit vielen Jahrzehnten erforscht, den-
noch existieren verschiedene Theorien und Ansichten zu dem Thema (Norman,
2005). Berufsanfangern fallt die Umsetzung dieses reflektierenden Denkens haufig
schwer, da sie noch keine Berufserfahrung haben, auf die sie ihre Gedanken stiitzen
konnen. Aber auch erfahrene Praktiker setzen Clinical Reasoning haufig nicht ein, da
ihr Handeln zum Teil automatisiert ist und sie bei bekannten Krankheitsbildern oft
nach einem bewahrten Schema vorgehen (Rogers & Masagatani, 1982; Fleming &
Mattingly, 2000; Norman, 2005). Higgs und Jones (2000) gehen davon aus, dass
Clinical Reasoning fur Berufsanfanger und erfahrene Praktiker gleichermalRen
komplex ist. Denn bei unbekannten Problemstellungen ist ein bewusstes und
systematisches Entscheiden fur den Therapeuten unabdingbar, um den bestmdgli-
chen Behandlungsansatz finden zu kénnen. Da jeder Fall individuell anders ist, sollte
Clinical Reasoning immer und in jeder therapeutischen Situation zum Einsatz
kommen. AulRerdem kann es sich fur die Therapieplanung als hilfreich erweisen, um
Denkfehler aufzudecken oder weniger augenscheinliche Aspekte zu berticksichtigen
(Higgs & Jones, 2000). Der Einsatz von Clinical Reasoning fiihrt somit einerseits zur
einer Qualitatssicherung auf allen Ebenen (Hart & Peper in Scheepers, 2007),
andererseits wird Professionalitat im therapeutischen Handeln erzielt (Beyermann,
2006; Klemme & Siegmann, 2006). Wer den Begriff Clinical Reasoning hort, denkt
meist an die verschiedenen Reasoning-Formen, die zur bewussten Berlicksichtigung
bestimmter Faktoren dienen sollen, durch welche eine Therapiesituation beeinflusst
wird. Dartber hinaus ist es aber auch ein Prozess, welcher systematisch das eigene
Vorgehen strukturieren kann. Der Begriff ,Methodisches Handeln® beschreibt diese
gezielte, strukturierte, bewusste, reflektierte, organisierende und prozesshafte
Vorgehensweise, die sich beim Clinical Reasoning-Prozess, aber auch in allen
ergotherapeutischen Prozessmodellen wiederfinden lasst (Hagedorn, 2000). Die
Befunderhebung nimmt dabei eine besonders wichtige Rolle ein, da die gesamte
nachfolgende Therapie auf den Ergebnissen dieser Phase aufbaut (Haase in Schee-

pers, 2007). Methodisches Handeln, zum Beispiel durch den Einsatz von Clinical
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Reasoning, ist in dieser ersten Phase des Behandlungsprozesses demnach grundle-
gend fur einen individuell auf den Klienten abgestimmten weiteren Therapieverlauf
(Rogers, 1982; Rogers 2004; Robertson, 2012). Das Clinical Reasoning als systema-
tischer Prozess in der Ergotherapie wurde erstmals von Joan Rogers (1981) darge-
stellt. Ihr hypothetisch-deduktives Modell Iasst sich insbesondere auf die Phase der

Evaluation anwenden und wird in dieser Arbeit als Forschungsgrundlage verwendet.

Das urspriingliche Ziel der Forscherinnen war es, bei praktizierenden Ergotherapeu-
ten ein Bewusstsein fur die Denkweise des Clinical Reasoning zu schaffen und eine
Art ,Fahrplan® als Hilfestellung fur Praktiker zu entwickeln, der aufzeigt, wie Clinical
Reasoning in der Handtherapie das therapeutische Denken und Handeln strukturie-
ren kann. Dazu muss jedoch zunachst erfasst werden, wie Clinical Reasoning in
diesem ergotherapeutischen Bereich momentan umgesetzt wird bzw. werden kann.
Ziel der Arbeit ist es also, den Denk- und Entscheidungsprozess erfahrener Ergo-
therapeuten in der Handtherapie zu erfassen, festzustellen, inwieweit dieser dem von
Rogers adaptierten Clinical Reasoning Prozess entspricht und wie er den Therapeu-
ten zur Strukturierung des eigenen Vorgehens dienen kann. Es wurde dabei aus-

schlieRRlich die Phase der Evaluation betrachtet.

1.2Forschungsgegenstand

Der Forschungsgegenstand wurde mit Hilfe der Forschungsfrage und zweier Leitfra-

gen eingegrenzt.

Forschungsfrage:

Wie kann der Clinical Reasoning-Prozess, wie ihn Joan Rogers beschrieben hat,

das Denken und Handeln von Ergotherapeuten in der Evaluation strukturieren?

Leitfragen:
1. Welche Bedeutung hat Clinical Reasoning in der Ergotherapie?

2. Wie wird der Clinical Reasoning-Prozess nach Joan Rogers von erfahrenen

Ergotherapeuten in der Handtherapie in der Phase der Evaluation umgesetzt?
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1.3 Aufbau der Forschungsarbeit

Die Arbeit besteht aus einem theoretischen und einem empirischen Forschungsteil.
Der theoretische Hintergrund wird in den Kapiteln zwei bis vier dargestellt. Er umfasst
im Wesentlichen das Clinical Reasoning als Begriff, dessen Bedeutung und Verwen-
dung in der Ergotherapie und das Methodische Handeln als strukturierende Methode
sowie als Bestandteil der ergotherapeutischen Praxis. Aul3erdem werden diese
beiden Aspekte verknupft, indem das Clinical Reasoning als Instrument des Metho-
dischen Handelns betrachtet wird. In Kapitel funf wird auf Design und Methodik der
Arbeit eingegangen. Im Rahmen der Durchfihrung umfasst das anschliel3ende
Kapitel sechs neben dem Ablauf des Forschungsprozesses auch die Literaturrecher-
che. Es folgt die Darstellung der Resultate und deren Diskussion mit der Beantwor-
tung der Forschungs- und Leitfragen in Kapitel acht. Nachfolgend werden die
Starken und Grenzen der Studie erlautert und das abschlieBende Kapitel zehn gibt

neben der Schlussfolgerung ein Ausblick fir weitere Forschungsarbeiten.
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2. CLINICAL REASONING

,Jeder kann wiitend werden, das ist einfach.
Aber witend auf den Richtigen zu sein, im richtigen Mal3, zur richtigen Zeit,
zum richtigen Zweck und auf die richtige Art, das ist schwer.”
(Aristoteles & Dirlmeier, 1987)

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Geschichte und Forschung des Clinical
Reasoning sowie dessen Rolle im Gesundheitswesen. Des Weiteren geht es um die
Definition von Clinical Reasoning und die begriffliche Abgrenzung zu ,therapeutic’,
,professional’ und ,occupational reasoning’ sowie zu ,tacid knowledge’, ,problem
solving® und ,decision making‘. Im letzten Teil wird auf den Stellenwert und die

Bedeutung von Clinical Reasoning in der Ergotherapie eingegangen.

2.1. Clinical Reasoning im Gesundheitswesen

Clinical Reasoning wird beschrieben als Summe aller Denk-
und Entscheidungsprozesse, die mit dem professionellen
Handeln zusammenhéangen (Higgs & Jones, 2008) und ist
eine komplexe Art und Weise uber das eigene Denken
nachzudenken. Dass dies nicht ganz einfach ist, stellte

schon Aristoteles seinerzeit fest, wie aus dem obigen Zitat

deutlich wird. Abb. 2: Puzzlestiicke

Die ersten Studien zum Clinical Reasoning kamen laut Loftus und Smith aus der
Verhaltenspsychologie, genauer aus dem Behaviorismus (in Higgs & Jones, 2008, S.
205 ff.). Durch Verhaltensbeobachtungen wurde hier versucht, die mentalen Prozes-
se bei dieser Denkform zu verstehen und zu begrinden. Da der Behaviorismus
jedoch nur wenig belegbare Begrindungen liefern konnte und den Kontext einer
Situation nicht bericksichtigte, folgten Studien im Bereich des Kognitivismus (in
Higgs & Jones, 2008, S. 205 ff.). Dieser bezieht mentale Strukturen und Prozesse
des Menschen mit ein und eignete sich demnach besser zur Untersuchung und

Begriindung des Clinical Reasoning. Vor 1950 lagen die Bemihungen der Medizin
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dieses Phadnomen zu verstehen vielmehr darin, Instrumente zur Messung des
klinischen Handelns zu entwickeln, als das tatsachliche Reasoning des Arztes zu
beschreiben. Ab Ende der 50er Jahre versuchten dann Forscher wie Newell und
Simon (1972) oder Elstein, Shulman und Sprafka (1978) herauszufinden, was
charakteristische Merkmale des Clinical Reasoning sind und welches Wissen bzw.
welche Denkprozesse dabei genutzt werden.

Mit der Alma-Ata-Erklarung von 1978 vollzog sich ein Paradigmenwechsel in der
Medizin. Hier wurde unter anderem festgeschrieben, dass ,/[...] Gesundheit, die der
Zustand volligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur
das Freisein von Krankheit oder Gebrechen ist, ein grundlegendes Menschenrecht
darstellt [...]* (WHO, 2014, S.1). Durch diesen neuen Blickwinkel auf Krankheit bzw.
Gesundheit ruckten auch ethische Aspekte im Gesundheitswesen sowie eine
individuelle Behandlung der einzelnen Person in den Vordergrund. Clinical Reason-
ing als Methode, das eigene ethische Handeln zu reflektieren und individuell passen-
de Lésungen fiur jeden einzelnen Fall zu finden, wurde zu einem zentralen Thema in
der Medizin. Ebenfalls im Jahr 1978 verdffentlichten Elstein, Shulman und Sprafka
ein Buch Uber problemlésende Prozesse in der Medizin, drei Jahre spater erschien
das Buch ,A philosophical basis of medical practice: Toward a philosophy and ethic
of the healing professions” von Pellegrino, welcher sich ebenfalls intensiv mit
Denkprozessen auseinandersetzte. Auch etliche Studien wurden durchgefihrt (z.B.
Connelly & Johnson, 1980; McGaghie, 1980; Boshuizen & Claessen, 1982) und im
Jahr 1983 hielt die Ergotherapeutin Joan Rogers einen Aufsehen erregenden Vortrag
im Rahmen der Eleanore Clarke Slagle Lecture.
Mit der Ottawa Charta 1986 wurde dem Clinical Reasoning nochmals mehr
Bedeutung zugeschrieben. Die Charta befasste sich vor allem mit dem Thema
Gesundheitsférderung und damit, welche Notwendigkeiten und welche Méglichkeiten
zur Umsetzung in der Gesellschaft bestehen.

,Die Gesundheitsdienste miissen [...] eine Haltung einnehmen, die feinfiihlig

und respektvoll die unterschiedlichen kulturellen Bedirfnisse anerkennt. Sie

sollten dabei die Wiinsche von Individuen und sozialen Gruppen nach einem

gesunderen Leben aufgreifen und unterstiutzen [...].” (WHO, 2014, S. 5)
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Um dieser Forderung nachkommen zu kénnen, war Clinical Reasoning bei Artzen
und Therapeuten erforderlich, weshalb die Forschung auf andere Gesundheitsberufe
ausgeweitet wurde. So gewann das Thema auch bei Krankenpflegern, Physio-
therapeuten, Logopéaden und Ergotherapeuten an Bedeutung (vgl. Kapitel 6.1). Die
Suche in der Datenbank PubMed nach ("clinical reasoning”) AND (nurs* OR physic*
OR occupation* OR medic* OR logop*) erzielte insgesamt 1251 Treffer, davon 586
innerhalb der letzten funf Jahre. Haufiges Studienthema war und ist der Vergleich
des Clinical Reasoning von Berufsanfangern und erfahrenen Praktikern. Hierzu gibt
es viele Beispiele aus der Medizin und den Gesundheitsfachberufen (z.B. Elstein,
Shulman, Sprafka, 1978; Jones, 1988; Jensen, Shepard, Hack, 1990; Higgs, 1993;
Doody & McAteer, 2002; Ferrario, 2003; Greenwood & King, 2006; Kuipers & Grice,
2009). AuRRerdem gibt es Studien dartber, wie klinische Entscheidungen getroffen
werden sollten und welche Faktoren oder Reasoning-Formen bertcksichtigt werden
sollten. Die tatsachlich ablaufenden Prozesse hingegen wurden bislang nur wenig
erforscht (Normann, 2005).

2.2. Clinical Reasoning: begriffliche Abgrenzung

Der Begriff Clinical Reasoning ist kaum ins Deutsche Ubersetzbar, ohne dass er der
Verzerrung unterliegt. Ubersetzungsversuche waren klinische Argumentation’,
Klinische Begriindung‘ oder Kklinische Beweisfihrung‘. Keine dieser Ubersetzungen
trifft den Kern, aus diesem Grund soll der Begriff hier im Original gebraucht werden.
Clinical Reasoning ist eine komplexe Art und Weise zu denken, es ist mehr als nur
eine Theorie und mehr als die Anwendung von Fachwissen. Eine Definition l&sst sich
nicht in einen Satz fassen, wie schon Mattingly und Fleming (1994) feststellten. Eine
kurze und pragnante Beschreibung versucht Fleming mit dem Ausdruck ,Think about
thinking“ (Fleming, 1994). Bei diesem ,Nachdenken Uber das Denken“ geht es
darum, wie, wann und warum das eigene Denken reflektiert wird und auf welche Art
und Weise Entscheidungen getroffen werden. Clinical Reasoning ist quasi der
Prozess des systematischen Entscheidens unter Einbeziehung sowohl subjektiver
als auch objektiver Daten. Es ist ein Prozess des reflektierten Denkens, der Be-
wusstmachung der eigenen Gedanken vor, wahrend und nach der klinischen bzw.

therapeutischen Intervention.
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Denken resultiert in Handlung oder anders ausgedriickt: In unserem Handeln wird
unser Denken sichtbar. Denken und Handeln hangen also untrennbar miteinander
zusammen. Auch diese Aussage lasst sich bereits bei Aristoteles (Aristoteles &
Dirlmeier, 1987) finden, denn nach dem in Kapitel 2.1. genannten Zitat ist zweckge-
richtetes Handeln ohne reflektierendes Denken nicht moglich. Auf den Richtigen, im
richtigen Mal3, zur richtigen Zeit, zum richtigen Zweck und auf die richtige Art witend
zu sein, kann nur einer Person gelingen, die ihre eigenen Gedanken hinterfragt und
sich ihr Handeln bewusst macht. In dem Begriff ,tacid knowledge‘ wird dieser Gedan-
ke verdeutlicht. Mattingly (1991) nutzt ihn im Zusammenhang mit Clincal Reasoning
und spricht von einer weitestgehend stillen, hochst fantasievollen und tiefgreifend
phanomenologischen Art und Weise zu denken. Sie ist der Meinung, dass Therapeu-
ten ihr praktisches Wissen zwar durch ihre Taten und Handlungen ausdricken,
dieses aber haufig nicht in Worte fassen kénnen, da es automatisch und unbewusst
abgerufen wird. Es ist also ein stummes/stilles — man kénnte auch sagen unbewuss-
tes Wissen. Der grofdte Teil unseres Wissens ist unbewusst, wie in der unten stehen-
den Abbildung durch das Eisbergmodell veranschaulicht wird (Abb. 3). Es kann
jedoch erst reflektiert angewendet werden, wenn es bewusst gemacht und verstan-
den wird. Erst dann ist eine Analyse, Synthese und Bewertung dieses Wissens
maoglich (Feiler, 2014).

Das Eisbergmodell

wissen, was...

> bewusstes Wissen,
z.B. aus Blichern,
Erfahrungen, Faktenwissen

explicit knowledge

= explizites Wissen \

wissen, wie...

> unbewusstes Erfahrungs-
wissen, wird in

Handlungen sichtbar

tacit knowledge
= stummes/stilles
Wissen

Abb. 3: Eisbergmodell
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Das Reflektieren des eigenen Wissens ist einerseits nutzlich, um die eigenen
therapeutischen Entscheidungen besser begriinden zu kdénnen und somit selbst
mehr Sicherheit und therapeutisches Selbstbewusstsein zu erlangen. Andererseits
wird auch die Auflenwirkung des Handelns professioneller. Wenn das eigene
Denken und Handeln fundiert begrindet werden kann, gewinnt der therapeutische
Prozess an Transparenz. Dem Klienten kdnnen Ziele und Interventionsmaoglichkeiten
verstandlich gemacht werden und auch vor Dritten, wie beispielsweise dem erweiter-
ten Klienten, Krankenkassen, Arzten usw. kann nachvollziehbar begriindet werden,
warum welche Entscheidungen getroffen wurden.

Es gibt viele weitere Begriffe, die mit Clinical Reasoning gleichgesetzt werden oder in
engem Zusammenhang damit stehen. So spricht beispielsweise Kielhofner von
therapeutic reasoning’ (Kielhofner, 2008). ,Therapeutic reasoning with MOHO
focuses on understanding clients in terms of their own values, interests, sense of
capacity and efficacy, roles, habits, and performance-related experiences within the
relevant environments® (Kielhofner, 2008, S. 143). Der Begriff ,decision making® ist
unter anderem bei Schwarz und Elstein sowie bei Higgs und Jones zu finden,
ebenso wie der Begriff ,problem solving® (Schwartz & Elstein in Higgs & Jones, S.
223 ff.). Auf diesen bezieht sich auch Robertson in ihrem aktuellen Buch ,Clinical
Reasoning in Occupational Therapy: Controversies in Practice“ (Robertson, 2012,
Kapitel 1). ,Problem solving is described as a series of steps including referral, data
collection, assessment, problem identification, planning, intervention and evaluation
[...]” (Robertson, 2012, S.2). Dieser Definition zufolge ist ,problem solving‘ nicht mit
Clinical Reasoning gleichzusetzen, da es hier nur um den Prozess des Problemlo-
sens geht. Beim Clinical Reasoning dagegen geht es um die Art und Weise der
Problemldsung, also darum wie, wann und warum das eigene Denken unter Beruck-
sichtigung welcher Faktoren reflektiert wird. Beides steht jedoch in engem Zusam-
menhang, denn Robertson beschreibt ‘problem solving’ auch als ,a cognitive ap-
proach to reasoning that is encapsulated within the occupational therapy profession
by the use of the ,OT process‘[...]” (Robertson, 2012, S.1). Schén hingegen spricht
von ,reflection in action® (Schén, 1983, Kapitel 2) — hier wird wiederum die Komplexi-
tat dieser Denkform deutlich, da der Prozess des Reflektierens nicht geplant werden

kann, sondern vor, wahrend und nach der Intervention ablauft.
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Clinical Reasoning wird von Schell und Schell als ,[t]he processes used by practi-
tioners to plan, direct, perform, and reflect on client care” definiert (Schell & Schell,
2008, S.443). Der neuere Begriff ,professional reasoning’ hingegen beinhaltet das

Clinical Reasoning, umfasst aber weit mehr als dieses:

,Cognitive processes used to guide professional actions. Includes the actual
therapy process, as well as reasoning done by supervisors, fieldwork educa-
tors, managers and consultant managers as they conceptualize occupational
therapy practice.” (Schell & Schell, 2008, S.447)

Diese Arbeit beschaftigt sich ausschlie3lich mit dem ersten Teil der Definition, also
dem Therapieprozess, welcher von Ergotherapeuten durchgefuhrt wird. Aus diesem
Grund steht der Begriff ,professional reasoning’ in dieser Arbeit im Hintergrund.

‘Occupational reasoning’ ist eine Komponente des ‘professional reasoning’, “which
integrates environmental, conditional reasoning about the context of practice and
client lives, and biomedical clinical reasoning, both narrative and empirical, about the
body, persons, and clinical practice” (Townsend & Polatajko, 2007). Rogers fiuhrte
diesen Begriff im Jahr 2010 ein und sprach von einer systematischen Denkweise
Uber die Betéatigungsperformanz und Teilhabe eines Menschen, die den ergothera-
peutischen Prozess stutzt (Rogers, 2010). ,Occupational reasoning‘ ist demnach
spezifischer als Clinical oder Professional Reasoning, da es sich konkret auf die

Denkprozesse des Ergotherapeuten bezieht.

Aufgrund der Tatsache, dass der Begriff Clinical Reasoning im Gesundheitswesen
bis heute der bekannteste und meistgenutzte ist, der Begriff auch von den Inter-
viewpartnern verstanden werden sollte und ein Grof3teil der hier verwendeten
Literatur sich ebenfalls auf darauf bezieht, wird er an den entsprechenden Stellen in
dieser Arbeit eingesetzt. Die vorliegende Studie bezieht sich stark auf die von Rogers
entwickelten Ideen und Konzepte zum Clinical Reasoning bei Ergotherapeuten. In
Kapitel 4.2., in welchem es speziell um das Gedankengut von Rogers geht, wird

deshalb auch von ,occupational reasoning’ die Rede sein.
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2.3. Reasoning in der Ergotherapie

Clinical Reasoning ist keine der Ergotherapie spezifische Denkweise und es ist kein
neues ergotherapeutisches Modell, aber es ist auch fiur Ergotherapeuten ,eine
Methode, um nachzudenken und zu analysieren® (Feiler, 2003, S. 8). Wie in Kapitel
2.2. erlautert, hat man herausgefunden, dass viele der therapeutischen Denk-
prozesse unbewusst stattfinden und Therapeuten selbst oft grof3e Schwierigkeiten
haben, spontan Erklarungen fur ihr Handeln zu liefern (Mattingly & Fleming, 1994).
Mit wachsender Berufserfahrung treffen Therapeuten ihre Entscheidungen praziser
und schneller, gleichzeitig aber auch unbewusster (Normann, 2005).
»Thus it appears that, while expert clinicians may have superior knowledge of
the relevant basic science concepts in their area, they rarely make use of this
knowledge and mobilise it only to solve difficult or complex problems.”
(Normann, 2005, S. 422).
Dies erschwert es jedoch, das eigene Handeln verstandlich und nachvollziehbar fir
Dritte, wie beispielsweise Klienten, Angehorige, Arzte oder Praktikanten darzustellen.
Clinical Reasoning kann dabei helfen, Gedankengange zu erklaren, zu kategorisie-
ren und zu beurteilen. AuBerdem denkt und handelt eine Person, der bewusst ist,
dass ihre Argumentation eventuell nicht vollstdndig oder gar fehlerhaft ist anders als
eine Person, der das nicht bewusst ist.

Thinking about Thinking

The range of what we think and do
Is limited by what we fail to notice.
And because we fail to notice
That we fail to notice

There is little we can do

To change

Until we notice

How failing to notice

Shapes our thoughts and deeds.

“Knots” von R.D. Laing in Schell & Schell, 2008, S.14
Abb. 4: Der “Denker” von Rodin
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Das Gedicht von Lang greift den Gedanken auf, dass man nur Dinge hinterfragen
und verandern kann, die einem bewusst sind. Wie bereits in Kapitel 2.2 erwahnt
resultiert Denken in Handlung, das heil3t, es spielt fir unser Handeln eine groRRe
Rolle, was und wie wir denken. Solange wir unsere therapeutischen Entscheidungen
nicht reflektieren, wird also auch keine Veranderung in unserem Handeln eintreten.
Nur durch aktives Nachdenken uber Entscheidungsprozesse kdnnen wir verstehen,
wie effektives therapeutisches Arbeiten zustande kommt. Dieses Verstehen ist
wiederum Voraussetzung daflir, dass individuelle und reflektierte Losungen fir
komplexe menschliche Problemstellungen gefunden werden kdnnen.

Die Fahigkeit zum Clinical Reasoning kann einerseits durch die Bewusstmachung
dieser Denkweise aktiv gefordert werden, andererseits beruht Clinical Reasoning auf
Erfahrung. “...] clinical reasoning involves more than the ability to offer explicit
reasons that justify clinical decisions because it is also based on tacit understanding
and habitual knowledge gained through experience” (Mattingly, 1991, S.1). Erfahrung
zu sammeln heil3t, ein Vorhaben zu planen, die geplante Aktion durchzufihren und
anschlieBend zu reflektieren. Der Aspekt des Reflektierens ist essentiell, da er flir die
Entwicklung therapeutischer Fahigkeiten sogar bedeutsamer ist als die Dauer der
Berufserfahrung (Mattingly, 1991).

Laut Klemme & Siegmann (2006) ist ohne Clinical Reasoning kein sinnvolles und
zielgerichtetes therapeutisches Handeln mdglich. Es stellt die Grundlage jedes
therapeutischen Prozesses dar, ist quasi das ,Fundament des praktischen Arbeitens*”
(Feiler, 2003, S. 112) und deshalb ein zentrales Thema auch in der Ergotherapie.
Dies lasst verstehen, warum es in den ,Minimum Standards for the Education of
Occupational Therapists® der WFOT verortet ist. Unter den Grundvoraussetzungen
fur die Berufsausibung wird unter anderem ,Professionelles Reasoning und Verhal-
ten“ aufgezahlt (WFOT 2008, dt. Ubersetzung 2010, S. 14). Leider ist Clinical
Reasoning in der derzeitigen deutschen ergotherapeutischen Ausbildungs- und
Prufungsverordnung (Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz,
2013) noch nicht verortet und es bleibt zu hoffen, dass dieses Defizit mit der n&chs-
ten Uberarbeitung behoben wird. Clinical Reasoning ist ein Merkmal von Professio-
nalitdt im ergotherapeutischen Handeln, da der Therapeut durch die Reflektion der

eigenen Gedanken und Entscheidungen die Qualitdt seines Handelns immer wieder
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Uberpruft. Zum professionellen Handeln gehdort, einschatzen zu konnen, welche
Aufgaben im eigenen Fahigkeitsbereich liegen sowie das zuverlassige Treffen von
Jrichtigen® Entscheidungen. Das kann nur durch eine sténdige Selbstreflektion
erfolgen. AuRerdem unterstitzt Clinical Reasoning das klientenzentrierte Handeln
des Ergotherapeuten, welches eine wichtige S&ule des contemporary paradigm
darstellt (Kinébanian & Granse, 2006). In ihrer Arbeit ,Professionalisierung und
Klientenzentrierung — zur Kompatibilitat zweier ergotherapeutischer Leitgedanken®
spricht Beyermann von einer Verantwortung zu klientenzentriertem und professionel-

lem Handeln in der Ergotherapie:

»~Je bewusster sich Ergotherapeuten der Verantwortung fur die Vermittlung von
generellem Wissen und individuellem Fallverstehen unter anderem durch re-
flektierte Prozesse des Clinical Reasoning sind [...], umso eher kbénnen sie ih-
re Verantwortung wahrnehmen und Klientenzentrierung und Professionalitat

einlésen.” (Beyermann, 2006, S.98)

Joan Rogers war die erste Ergotherapeutin, die im Zusammenhang mit Ergotherapie
von Reasoning sprach (Schell & Schell, 2008, S.4). Im Jahr 1981/82 brachte sie den
Begriff ,diagnostisches Reasoning‘ ins Spiel. Bereits im darauf folgenden Jahr hielt
sie bei der Eleanor Clarke Slagle-Lecture einen Vortrag tber ,Clinical Reasoning:
The Ethics, Science, and Art“ (Rogers, 1983). Ihr Vortrag wirkte als Impuls fur die
amerikanischen Ergotherapeuten und war Anstol3 fir ein groRes Forschungsprojekt
Uber Clinical Reasoning in der Ergotherapie im Auftrag der AOTA (Feiler, 2003). Die
Ergebnisse dieser zwischen 1986 und 1990 durchgefiihrten Studie wurden von
Mattingly und Fleming in dem Buch ,Clinical Reasoning — Forms of Inquiry in a
Therapeutic Practice” (Mattingly & Fleming, 1994) beschrieben. Die Annahme,
Clinical Reasoning in der Ergotherapie sei ein einfacher Denk- und Entscheidungs-
prozess, wurde in dieser Studie widerlegt. Man fand heraus, dass verschiedene
Denkmodelle bei den Therapeuten zum Einsatz kommen. Maureen H. Fleming
spricht hier vom ,therapist with the Three-Track-Mind“ (in Mattingly & Fleming, 1994,
Kapitel 6), sie hat also drei verschiedene Arten des Reasoning unterschieden. Die
hierzulande momentan gelaufigste Unterteilung unterscheidet sechs verschiedene
Reasoning-Formen (Feiler, 2003), allerdings gibt es inzwischen etliche weitere

Formen, auf die hier nicht ndher eingegangen werden soll.
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Warum ist nun Clinical Reasoning von so grol3er Bedeutung in der Ergotherapie
sowie im gesamten Gesundheitswesen? Joan Rogers begrundet dies folgender-
malden: ,The possibility of error in our clinical judgments and the potential ensuing
negative consequences urges us to develop ways of improving our assessment and
treatment decisions” (Rogers, 1983, S.335). Die Nutzung von Clinical Reasoning
kann also dabei helfen, Fehler oder Fehlentscheidungen zu vermeiden. Somit ist die
Forschung dartuber sowohl fir die praktische Arbeit als auch fir die berufliche
Ausbildung von Ergotherapeuten von Bedeutung. Das Ziel von Clinical Reasoning ist
eine Art Behandlungsempfehlung, die im Interesse eines bestimmten Klienten
ausgestellt wird. Diese fallt individuell sehr unterschiedlich aus und ist vom Thera-
peuten, vom Klienten und der Umwelt abhéngig (Rogers, 1983). Hier werden einige
wichtige ergotherapeutische Gedanken deutlich: die Klientenzentrierung, da die
Intervention vom Klienten abhangig ist und individuell sehr unterschiedlich aussieht
sowie die Kontextbasierung, da die Entscheidungen des Therapeuten auch von der
Umwelt abhangig sind und von dieser beeinflusst werden kénnen. Damit werden
zwei der vier Saulen der Ergotherapie genannt, die die Profession ausmachen:
Klientenzentriertung, Evidenzbasierung, Handlungsorientierung, Kontextbasierung
(Kinébanian & Granse, 2006). Ergotherapeuten erstellten aufgrund der arztlichen
Diagnose eine eigene ergotherapeutische Diagnose fir jeden Klienten, welche auf
eigenstandigem und selbstverantwortlichem Reasoning beruht. Wie Jones feststellte
wird die Kklinische Praxis zu einem technischen Verfahren, in dem Anweisungen von
Entscheidungstragern blind befolgt werden, wenn keine kritische Hinterfragung durch

fundiertes Clinical Reasoning stattfindet (in Klemme & Siegmann, 2006).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es viele verschiedene Definitionen und
Begrifflichkeiten fur Clinical Reasoning gibt, bereits viel darliber geforscht wurde, die

Denkweise an sich fur Ergotherapeuten jedoch hochrelevant ist und bleibt.
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3. METHODISCHES HANDELN

~,Kein Wissen,

keine Erkenntnis,
keine Entscheidung
fuhrt zu Veranderung,

nur Deine Aktion

kann verbessern.”
Tony Robbins (n.d.)

All das Wissen uber Clinical Reasoning nitzt nichts, wenn es nicht in die Praxis
transferiert wird. Der Theorie-Praxis-Transfer ist jedoch haufig nicht ganz einfach.
Nicht umsonst gibt es unzahlige Studien zum Erlernen und Unterrichten von Clinical
Reasoning-Fertigkeiten (siehe Kapitel 2.1). Auch gibt es viele Studien zu den
verschiedenen Reasoning-Formen und zum unterschiedlichen Reasoning bei
Berufsanfangern und erfahrenen Praktikern (z.B. Elstein, Shulman, Sprafka, 1978;
Ferrario, 2003; Greenwood & King, 2006; Doody & McAteer, 2002; Jensen, She-
pard, Hack, 1990; Kuipers & Grice, 2009). Wie aber kann es methodisch eingesetzt
werden? Wie genau lauft Clinical Reasoning im ergotherapeutischen Prozess
tatsachlich ab?

Dieses Kapitel erklart, was methodisches Handeln bedeutet und wie es in der
Ergotherapie zum Einsatz kommt. AnschlieBend wird genauer auf die Phase der

Evaluation innerhalb des ergotherapeutischen Prozesses eingegangen.

3.1. Begriffserklarung

Methodisches Handeln wird als zielgerichtetes Handeln definiert, welches bestimm-
ten Prinzipien folgt und in festgelegte Arbeitsschritte gegliedert ist. Dabei werden die
Techniken und Verfahren bertcksichtigt, die nach Expertenmeinung am besten zur
Erreichung des angestrebten Zieles geeignet sind (Heiner 1998). Methodisches
Handeln wird haufig in Zusammenhang mit der sozialen Arbeit genannt. Es umfasst
alle Tatigkeiten, die dazu dienen, die Ereignisse komplexer sozialer Situationen in
einen systematischen Zusammenhang zu bringen und ,strukturiert den gesamten

Prozess der Wahrnehmung von Arbeitsauftragen, des Nachdenkens Uber die
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Notwendigkeit und Legitimation zum Handeln, des Entwerfens und Erprobens von
Handlungspldnen und der Auswertung des Geschehens” (Meinhold, 1998, S. 221).
Es bringt eine sinnvolle Struktur in das Handeln und teilt es in verschiedene Phasen
ein, welche in Zusammenhang miteinander gesetzt werden.

In der deutschen Ergotherapie wird der Begriff ,methodisches Handeln® kaum
verwendet. Da das methodische Handeln jedoch eine gezielte, strukturierte, bewuss-
te, reflektierte, organisierende und prozesshafte Vorgehensweise ist und der ergo-
therapeutische Prozess als eine ebensolche Vorgehensweise beschrieben wird
(Hagedorn, 2000), kann davon ausgegangen werden, dass methodisches Handeln
als Synonym zum ergotherapeutischen Behandlungsprozess genutzt werden kann.
Auch dieser lauft systematisch und gezielt ab und unterteilt die gesamte Behandlung

in verschiedene Phasen, die eng miteinander verknipft sind.

3.2. Methodisches Handeln in der Ergotherapie

Ergotherapeuten handeln nach dem ihrer Profession eigenen Verstandnis vom
Menschen. Mit dem ergotherapeutischen Berufsverstandnis sind spezifische Werte
und Normen verbunden, welche im Berufsprofil Ergotherapie (DVE, 2004) festge-
schrieben wurden. Sie spiegeln sich in allen ergotherapeutischen Modellen wieder.

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene ergotherapeutische Prozessmo-
delle entwickelt, die ein methodisches Handeln unterstitzen und beeinflussen
kénnen. Ein Beispiel hierflr ist das OTPF — Occupational Therapy Practice Frame-
work (AOTA, 2014) - welches in der nachstehenden Abbildung (Abb. 5) dargestellt
ist. Das OTPF ist im Jahr 2014 in neuer Uberarbeitung erschienen und enthalt das

Clinical Reasoning explizit als Komponente innerhalb des Prozesses.
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Abb. 5: Schaubild OTPF, Occupational Therapy’s Process

Weitere Beispiele sind das CPPF - Canadian Practice Process Framework (Town-
send & Polatajko, 2007) - aus der kanadischen Ergotherapie und die ‘six steps of
therapeutic reasoning’ aus dem MOHO - Model of Human Occupation (Kielhofner,
2008, Kapitel 11).

Der ergotherapeutische Prozess spiegelt laut Haase ein ,Schema von Aktionen
[wieder], das den Therapieverlauf strukturiert und in ein wiedererkennbares Muster
gliedert” (in Scheepers, 2007, S. 189). Grundsatzlich gliedert sich dieser Prozess in
drei ineinander Ubergehende Phasen, die meist als Evaluation, Intervention und
Outcome bezeichnet werden. Alle genannten Beispiele fur ergotherapeutische
Prozessmodelle lassen sich in diese drei Phasen gliedern. Allgemein geht es in der
Evaluation immer darum, den Ist-Zustand zu erheben. Auf der Basis des Befundes
kénnen eine ergotherapeutische Diagnose gestellt und gemeinsam mit dem Klienten
Therapieziele festgelegt werden. In der Interventionsphase findet die Behandlungs-
planung und -durchfihrung statt und in der Phase des Outcomes wird abschlie3end
Uberprift, ob die Ziele erreicht wurden oder nicht. Daraufhin kann eine Entscheidung

Uber den weiteren Therapiebedarf getroffen werden (Haase in Scheepers, 2007).
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Die Evaluationsphase als erste Phase des Behandlungsprozesses umfasst die
Befunderhebung, die ergotherapeutische Problemstellung und die Zielsetzung. Dabei
ist die Befunderhebung mdglicherweise der wichtigste Schritt im gesamten ergothe-
rapeutischen Prozess, denn hier wird die Grundlage fir alle nachfolgenden Schritte
gelegt (Haase in Scheepers, 2007). Die Befundung ist der Teil der Therapie, mit der
der Klient als erstes in Bertihrung kommt und seine Schliisse tber die Qualitat der
jeweiligen Einrichtung zieht. Deshalb ist es wichtig, einerseits eine ausfuhrliche und
professionelle Befundung durchzufthren, in der alle wesentlichen Aspekte betrachtet
werden und andererseits aus Grunden der Wirtschaftlichkeit auch nicht alles,
sondern nur das Notwendige abzuprifen/abzufragen. Wie Rogers und Masagatani
(1982) betonten, ist diese Phase auch insofern sehr bedeutend, da die Intervention
ohne sie nicht klientenzentriert ablaufen kann. Zwar entwickeln Therapeuten bereits
aufgrund des Krankheitsbildes erste Vorannahmen. Wenn diesen jedoch in der
Evaluationsphase nicht genau nachgegangen wird, besteht die Gefahr, dass der
Therapieprozess nach einem festgelegten, immer gleich bleibenden Schema ablauft
und sich nicht an den individuellen Problemstellungen des Klienten orientiert (Rogers
& Masagatani, 1982).

Durch die Nutzung von ergotherapeutischen Prozessmodellen kann der Ablauf der
Behandlung strukturiert werden. Die einzelnen Schritte laufen aufeinander aufbauend
systematisch ab und kénnen vom Therapeuten, vom Klienten und auch von Dritten
gut nachvollzogen werden. Der gesamte Prozess wird damit fir alle Beteiligten
transparenter und die eigene Vorgehensweise kann besser begriindet werden. Durch
den Einsatz von Prozessmodellen findet aul3erdem eine Qualitatssicherung statt, da
hierdurch Ablaufe optimiert und Fehler vermieden werden kdnnen. Zur methodischen
Uberprifbarkeit ergotherapeutischer Interventionen wird dabei eine kontinuierliche
Dokumentation des systematischen Behandlungsprozesses als erster Schritt ange-
sehen (DVE, 2004).

Alle ergotherapeutischen Prozessmodelle wurden tber langere ZeitrAume entwickelt
und immer wieder angepasst und Uberarbeitet. Die meisten dieser Modelle richten
sich am aktuellen Paradigma der Ergotherapie aus und bieten einen Rahmen flr

eine Arbeitsweise nach dem heutigen Berufsverstédndnis. Beim Qualitatsmanage-
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ment geht es darum, einen bestimmten Soll-Zustand zu erreichen (Hart & Peper in
Scheepers, 2007). Daflr muss zunéchst der Ist-Zustand - der Status quo - ermittelt
werden. Hier konnen Parallelen zu den ergotherapeutischen Prozessmodellen
gezogen werden, da auch diese zunachst einen Ist-Zustand ermitteln, um dann auf
einen bestimmten Soll-Zustand hinarbeiten zu kénnen. Die Sicherung der Qualitat ist
dabei nicht nur vom Gesetzgeber vorgegeben, sondern tragt auf allen Qualitatsebe-
nen zur Leistungsverbesserung bei (Hart & Peper in Scheepers, 2007). Aul3erdem
kann die Auseinandersetzung mit ergotherapeutischen Behandlungsprozessen zur
,Gewinnung von Handlungsautonomie im Hinblick auf die Positionierung des Berufes
innerhalb der ihn umgebenden Berufe und der Gesellschaft* (Kubny-Like in Schee-
pers, 2007, S. 17) beitragen. Dies wiederum zeigt, dass auch das methodische
Handeln als Teil der Professionalisierung der Ergotherapie anzusehen ist (Mathe,
2001).
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4. CLINICAL REASONING ALS INSTRUMENT DES METHODISCHEN HANDELNS

Kapitel vier beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen Clinical Reasoning
und methodischem Handeln. Es wird diskutiert, inwieweit Clinical Reasoning Be-
standteil des ergotherapeutischen Behandlungsprozesses ist und ob es als Pro-

zessmodell in der Ergotherapie dienen kann.

Im ergotherapeutischen Prozess ist Clinical Reasoning eine wesentliche Komponen-
te. Wie im vorigen Kapitel angesprochen, wird Clinical Reasoning in manchen
ergotherapeutischen Modellen, wie beispielsweise dem neu uberarbeiteten OTPF
explizit angesprochen und als wichtige Komponente des Prozesses genannt.
,Clinical reasoning ensures the accurate selection and application of evaluations,
interventions, and client-centered outcome measures” (AOTA, 2014, S.12). In den
‘six steps of therapeutic reasoning’ aus dem MOHO (Kielhofner, 2008, Kapitel 11) ist
der Begriff schon im Namen enthalten. Wie unter Punkt 2.2. beschrieben nutzt
Kielhofner den Begriff ,therapeutic reasoning‘ als Synonym fir Clinical Reasoning.
Auch im CPPF findet man Clinical Reasoning wieder, hier unter den Begriffen
sreflection on action* und ,professional reasoning‘. ,The CPPF graphically illustrates
the dynamic interchange between client and occupational therapist with continuous
reflection on action within specific contexts“ (Craik, Davis, Polatajko in Townsend &
Polatajko, 2007, S. 233).

Wie aus der Definition des DVE deutlich wird, geht es in der Ergotherapie immer
darum, den Klienten in seinem aktuellen Zustand ganzheitlich zu erfassen, um die

bestmdgliche Losung fir sein individuelles Betatigungsproblem zu finden.

sErgotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer
Handlungsfahigkeit eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht sind. Ziel
ist, sie bei der Durchfihrung fur sie bedeutungsvoller Betatigungen in den Be-
reichen Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit in ihrer persdnlichen Um-
welt zu starken. Hierbei dienen spezifische Aktivitaten, Umweltanpassung und
Beratung dazu, dem Menschen Handlungsfahigkeit im Alltag, gesellschaftliche
Teilhabe und eine Verbesserung seiner Lebensqualitat zu ermdglichen.
(Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V., 08/2007)
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Dabei ist der Therapeut darauf angewiesen, verschiedene Faktoren in seinen
Uberlegungen zu beriicksichtigen, Losungsmdglichkeiten zu entwickeln, gegenei-
nander abzuwégen und sich schlie3lich gemeinsam mit dem Klienten fir den
bestmoéglichen Ansatz zu entscheiden. Der Therapeut muss standig Denk- und
Problemlésungsprozesse durchlaufen — allerdings geschieht dies nicht in allen Fallen
bewusst. Wenn ein ergotherapeutisches Prozessmodell jedoch bewusst angewendet
wird, ist auch der Problemlésungsprozess bewusst. In diesem Fall findet Clinical
Reasoning statt. Das methodische Handeln in der Ergotherapie hangt folglich

untrennbar mit Clinical Reasoning-Prozessen zusammen.

Man kénnte sogar die Behauptung aufstellen, dass der Clinical Reasoning-Prozess
als ergotherapeutisches Prozessmodell nutzbar ist. Wie Boniface und Seymour in
ihrem Buch ,Using Occupational Theory in Practice” (2012, Kapitel 2) beschreiben,
bieten ergotherapeutische Modelle immer nur einen mdglichen Blickwinkel auf den
Menschen und dessen Betétigung innerhalb seiner Umwelt. Es handelt sich um
Beispiele, um Hilfsangebote, die aber niemals Absolutheit erlangen kdnnen, da die
Wahrheit immer etwas Subjektives bleibt. Ergotherapeutische Modelle sind wie
verschiedene Brillen, durch die das Zusammenspiel von Mensch, Umwelt und
Betatigung betrachtet wird. Auch die Prozessmodelle sind nur Versuche, den Ablauf
einer ergotherapeutischen Behandlung zu beschreiben und sind aus einem spezifi-
schen Blickwinkel, ndmlich durch die Brille des jeweiligen Autors, entstanden. Es gibt
nicht die eine Brille, die jedem Menschen passt und steht. Aus der Vielfalt der
Angebote, die sich in Form, Farbe, Sehstarke usw. unterscheiden, muss das Modell
ausgewahlt werden, das sich fur die jeweilige Person mit ihrer individuellen Gesichts-
form, ihren Farbwiinschen, ihrem Stil usw. am besten eignet. Aus diesem Grund
sollte auch jeder Therapeut mithilfe seines Clinical Reasoning immer wieder versu-
chen die Brille zu finden, durch die er am besten sehen kann. Manchmal passt ein
bereits existierendes Modell so wie es ist flr einen Therapeuten in einem ganz
bestimmten Fall. Meist miussen Modelle jedoch angepasst werden bzw. kénnen
Aspekte der verschiedenen Theorien kombiniert werden, um einen eigenen, ganz
personlichen Blickwinkel zu entwickeln. Bei Modellen handelt es sich um eine
vereinfachte Darstellung der Wirklichkeit. Die therapeutische Realitdt kann viel

komplexer sein, aus diesem Grund ist jeder Therapeut dazu angehalten, sich und die
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von ihm verwendeten Modelle kritisch zu hinterfragen und jeden Fall auf ein Neues
ganzheitlich und unvoreingenommen aus allen Perspektiven zu beleuchten (Boniface
& Seymour, 2012). Das Clinical Reasoning als zu Grunde liegendes Prozessmodell
zur kritischen Reflektion des eigenen Denkens und Handelns zu bezeichnen, ist
demnach durchaus berechtigt. Auf dieser Basis konnten andere Prozessmodelle
genutzt werden, um die eigenen Reasoning-Prozesse zu untermauern und zu
erganzen.

Aus den vorangegangenen Uberlegungen kann geschlussfolgert werden, dass
Clinical Reasoning Bestandteil jedes medizinischen oder therapeutischen Prozesses
sein sollte bzw. ist. Folgende Darstellung veranschaulicht diesen Gedanken:

ET-Modelle/ -Theorien

/ \

Reasoning-Prozess des Therapeuten

Behandlungsprozess

Abb. 6: Clinical Reasoning als Bestandteil des Behandlungsprozesses

Wie in Kapitel 2.3. erlautert, war die Ergotherapeutin Joan Rogers eine der ersten,
die sich intensiv mit Clinical Reasoning in der Ergotherapie auseinandersetzte. lhr
zufolge kann ein Therapeut seine Denk- und Entscheidungsprozesse niemand
anderem beibringen, solange er sie nicht selbst erklaren kann (Rogers, 1983). Sie
vertrat die Meinung, dass in der Ergotherapie der Prozess des Clinical Reasoning oft
mit dessen Inhalten verwechselt wurde. Daraufhin stellte sie die Vermutung auf, dass
es einen universalen, zu Grunde liegenden Problemldsungsprozess gibt, der auf der
Findung von Cues, der Verarbeitung dieser und der Generierung von Losungsmaog-

lichkeiten begrtindet (Robertson, 2012). Sie beschaftigte sich ausgiebig
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mit dem Reasoning-Prozess und entwickelte ein ,intellectual device” (Rogers, 1983,
S. 336), das dabei helfen sollte, die therapeutischen Gedankengénge zu lenken und
zu beurteilen. Auch Fleming (1994) stellte fest, dass Therapeuten immer wieder die
gleichen Denkmuster bei ihren Entscheidungen und Uberlegungen nutzen. Sie
bezieht sich in ihren Ausarbeitungen auf die Reasoning-Prozesse von Newell und
Simon (1972) bzw. Elstein, Shulman und Sprafka (1978) und zeigt Parallelen
zwischen diesen und dem Reasoning bei Therapeuten auf. ,All occupational thera-
pists may not employ all of these features in every situation, but we did observe
repeated instances of therapists using a variety of these strategies and approaches
to problem solving“ (Fleming in Mattingly & Fleming, 1994, S. 177). Folglich laufen
Entscheidungs- und Problemlésungsprozesse bei Therapeuten immer nach ahnli-
chen Mustern ab. Ein gelaufiges und von Therapeuten haufig verwendetes Muster
bei der Befunderhebung ist das hypothetisch-deduktive Modell (Mattingly & Fleming,
1994). Das von Rogers (1983) entwickelte Prozessmodell richtet sich nach dieser

Vorgehensweise und dient als Grundlage fir die vorliegende Forschungsarbeit.

4.1. Reasoning in der Phase der Evaluation

In der Phase der Evaluation soll der Klient als Mensch mit seiner gesamten Proble-
matik in einem mdglichst kurzen Zeitraum vom Therapeuten erfasst werden, damit
auf der Problemstellung aufbauend Ziele festgelegt und ein Behandlungsplan
entwickelt werden kénnen. ,Daily practice requires decisions to be made in a short
timeframe and on the basis of previous knowledge” (Robertson, 2012, S.11). Dieses
schnelle Gewinnen eines umfassenden Gesamteindruckes ist in allen ergotherapeu-
tischen Fachbereichen wichtig. In der Orthopadie steht daftr haufig nur eine halbe
Stunde zur Verfigung und die Klienten sind oft nur tGber einen Zeitraum von wenigen
Wochen oder Monaten in Behandlung. Aus statistischer Sicht gibt es auf3erdem in
den letzten Jahren eine Tendenz zu deutlich geringeren Verordnungsmengen von
Heilmitteln in Deutschland (therapeutenonline.de, 2013). Dies bedeutet kirzere
Behandlungszeiten und fordert ein umso effizienteres Handeln der Therapeuten. Ein
strukturiertes Vorgehen und das Bedenken aller beeinflussenden Faktoren gleich zu

Beginn des Behandlungsprozesses ist somit essentiell.
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In Kapitel 3.2. wurde bereits die Wichtigkeit und Bedeutung der Evaluations- bzw.
Befunderhebungsphase in der Ergotherapie beschrieben. Auch Rogers betonte in
ihren Texten immer wieder, wie wichtig diese Phase ist, welche sie als ,assessment”
bezeichnet (Rogers, 1982, S.336 f.; Rogers & Holm, 1991, S.1052; Rogers, 2010,
S.95). ,The occupational diagnosis [...] is a pivotal concept because it summarizes
the need for occupational therapy and identifies the entity for which occupational
therapists can be held professionally responsible” (Rogers, 2004, S.18 in Robertson,
2012, S. 10). Der Ist-Zustand und damit das aktuelle Betatigungsproblem mussen
zunéachst genau identifiziert werden, bevor weitere Schritte im Behandlungsprozess
eingeleitet werden kénnen. Allerdings wird diese Phase teilweise etwas kurz gehal-
ten bzw. die Probleme nicht genau identifiziert. Laut Robertson (2012) springen
Ergotherapeuten manchmal in die Phase der Problemlésung, ohne sich tUber das
vorliegende Problem im Klaren zu sein. Dies kann an einem fehlenden Clinical
Reasoning liegen. Beispielsweise orientiert sich der Therapeut nur an seinem in der
Ausbildung oder in Fortbildungen gelernten Fachwissen und wendet dieses auf das
vorliegende Krankheitsbild — nicht auf den Klienten — an. Hier wird quasi das erlernte
,otandardrezept® fur ein bestimmtes Krankheitsbild genutzt. Dieses Phanomen
beschreiben schon Rogers und Masagatani (1982), die ebenfalls herausgefunden
haben, dass Therapeuten dazu neigen, bei bewéahrten Vorgehensweisen zu bleiben -
auch wenn sich im Therapieverlauf herausstellt, dass der Behandlungsplan gedndert
werden musste. Ein weiterer Grund fur Ungenauigkeiten in der Befundungsphase
sind Vorurteile oder Vorannahmen des Therapeuten. Menschen neigen dazu, schnell
Uber unbekannte Situationen/Menschen zu urteilen und sie aufgrund ihrer Erfahrun-
gen bestimmten Kategorien zuzuordnen. Das ist ein unwillkirlicher Vorgang, der
sehr schnell und automatisch ablauft. Auch bei einer Neuaufnahme in der Ergothera-
pie wird der Therapeut den neuen Klienten gleich zu Beginn beurteilen, einem
.rypen Mensch“ zuordnen und bestimmte Annahmen uber ihn haben. Wenn der
Therapeut diese Vorannahmen nicht reflektiert und hinterfragt, kann es dazu fihren,
dass sie als Grundlage fiir die Behandlung dienen, obwohl sie sich mdglicherweise
nicht bewahrheiten (Robertson, 2012). Clinical Reasoning in der ersten Phase des
Behandlungsprozesses ist also grundlegend fur einen individuell auf den Klienten
abgestimmten weiteren Therapieverlauf. ,[...] the effectiveness of the reasoning is

dependent on the clarity with which the first stage is defined” (Robertson, 2012, S.4).
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4.2. Der Reasoning-Prozess nach Joan Rogers

Es gibt verschiedene Darstellungen des Reasoning-Prozesses. Fleming (in Mattingly
& Fleming, 1994) beschreibt vier von Ergotherapeuten genutzte Problemlésungs-
Modelle: ,pattern recognition’, ,generate and test’, ,heuristic search’ und das ,four
stage model of medical inquiry’. Um ,pattern recognition‘ nutzen zu kénnen, ist eine
gewisse Berufserfahrung notwendig, denn es geht um das Wiedererkennen bereits
bekannter Muster. Fir die vorliegende Forschungsarbeit konnte diese Methode also
nicht verwendet werden. Auch ,heuristic search’ eignete sich nicht, weil es dabei vor
allem um neue, unbekannte Problemstellungen geht - das Clinical Reasoning sollte
aber im Idealfall immer und bei jedem Klienten angewandt werden. Die neuere
Darstellung des Prozesses in Form eines Spiralmodells von Higgs und Jones (2000)
unterscheidet nicht in einzelne beobachtbare Zwischenschritte. Ein weiteres Modell
ist der Clinical Reasoning-Prozess nach Joan Rogers (1983), der auf dem Modell

des Clinical Judgment nach Pellegrino (1981) begriindet.

Die Verfasserinnen entschieden sich, den Prozess nach Rogers als Grundlage fir
die Arbeit zu nutzen. Dieser soll Ergotherapeuten als Werkzeug dienen, die eigenen
Gedanken bewusst zu lenken und zu bewerten (Rogers, 1983). Rogers hat die
Phase der Evaluation dabei besonders detailliert betrachtet. Da die Forscherinnen
aus Grunden der Eingrenzbarkeit nur diesen Teil des Reasoning-Prozesses erfassen
wollten, schien die Nutzung des Modells sinnvoll. Rogers und Holm bezeichnen das
Reasoning in der Evaluationsphase als diagnostisches Reasoning, also die Kompo-
nente des Clinical Reasoning, die in der Stellung einer ergotherapeutischen Diagno-
se resultiert (Rogers & Holm, 1991). Rogers hat sich immer wieder in Zusammenar-
beit mit verschiedenen anderen Autoren mit dem Prozess beschaftigt, somit beruht
das Verstandnis der Autoren nicht auf einem einzelnen, sondern auf verschiedenen
Texten dazu (Rogers & Masagatani, 1982; Rogers, 1983; Rogers & Holm, 1991,
Rogers, 2010). Im Folgenden wird der Einfachheit halber nur noch vom Reasoning-

Prozess nach Rogers gesprochen.

Durch die fortwahrende Uberarbeitung und Anpassung des Modells ist es auch heute
nicht veraltet. Der Prozess zeigt deutliche Uberschneidungen mit den erwahnten

Reasoning-Prozessen nach Newell und Simon bzw. Elstein, Shulman und Sprafka.
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Newell und Simon (1972) sprechen von einer Abfolge von Schritten beim Denkpro-
zess, die im Rahmen der Testung von Hypothesen ablauft. Innen zufolge beginnt der
Prozess mit Suche nach Cues. Mit Cues werden alle Informationseinheiten bezeich-
net, die der Therapeut innerhalb der Befundung sammelt — sie kénnen sowohl
objektiv als auch subjektiv sein. AnschlielRend wird der geeignete Rahmen fir das
Problem abgesteckt, es werden Hypothesen generiert und diese im darauf folgenden
Schritt Gberpruft (Newell & Simon in Fleming, 1991). Elstein, Shulman und Sprafka
nennen vier Schritte im hypothetisch-deduktiven Reasoning-Prozess: Cue acquisiti-
on, hypothesis generation, cue interpretation und hypothesis evaluation. Diese
tauchen mit der gleichen Bezeichnung bei Rogers auf. Zum pre-assessment-image,
einem weiteren Schritt, den Rogers benennt, haben sich Elstein et. al. ebenfalls
bereits Gedanken gemacht, auch wenn sie es nicht so benannt haben (Elstein,
Shulman, Sprafka, 1972).
Rogers hat ihre Beschreibung des Prozesses mehrfach Uberarbeitet und erweitert
(Rogers & Holm, 1991; Rogers 2010), der Grundgedanke ist jedoch der Gleiche
geblieben den Pellegrino bereits hatte. Die entscheidende Frage, die der Therapeut
sich im Rahmen seines Occupational Reasoning stellen sollte, lautet: ,What, among
the many things that could be done for this patient, ought to be done?” (Pellegrino,
1981, S. 124; Rogers, 1983, S. 336). Ergotherapeutisch wird der Prozess durch drei
Leitfragen, die laut Rogers durch die Phase der Evaluation fihren sollen:
e Wie fuhrt der Klient seine Betatigungsrollen aktuell aus?
e Was kann getan werden, um die Betatigungsperformance

des Klienten zu steigern?
e Was sollte getan werden, um die Betatigungskompetenz

des Klienten zu verbessern? (eigene Ubersetzung: Rogers, 1983, S. 337)

Fur die Befunderhebung, also den ersten Teil der Evaluationsphase, ist die erste
Fragestellung von grof3ter Relevanz. Im weiteren Verlauf ist die Entscheidung fir
einen bestimmten Behandlungsansatz nicht immer deckungsgleich mit der aus
wissenschaftlicher Sichtweise logisch schlussfolgernden besten Behandlung, da
situative oder personliche Faktoren einflieRen. Die Behandlungsplanung wird also
nicht aus der zweiten Leitfrage oder gar aus der vom Arzt gestellten Diagnose,
sondern aus der dritten Leitfrage abgeleitet (Pellegrino, 1981; Rogers, 1983).
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Der ergotherapeutische Reasoning-Prozess in der Evaluationsphase besteht nach

Rogers und Holm (1991) aus sechs Schritten: pre-assessment-image, cue aquisition,

hypothesis generation, cue interpretation, hypothesis evaluation und OT-diagnosis.

Angelehnt an deren Beschreibung werden sie im Folgenden naher definiert:

1.

Pre-assessment-image (im Folgenden PAI)

Beschreibt Erwartungen und Vorannahmen (erste Arbeits-
Hypothesen) die sich der Therapeut aufgrund von Informa-
tionen wie Name, Alter, Diagnose, Verordnungsmenge und
—frequenz Uber den Klienten bildet, bevor er mit ihm in
Kontakt tritt. Das PAI ist abhangig vom Berufsverstandnis
bzw. dem gewéhlten Bezugsrahmen des Therapeuten.

Cue acquisition

Beschreibt das Sammeln samtlicher Informationen Uber
den Klienten, die durch Testung/Messung, Befragung/
Gesprache/Interaktion oder tUber Beobachtung gewonnen
werden (= Cues). Umfasst ebenfalls das Einordnen dieser
Informationen zu bereits bestehenden Arbeits-Hypothesen.

Hypothesis generation

Beschreibt die Generierung neuer Hypothesen aufgrund
von Cues, die nicht zu den Arbeits-Hypothesen passen.

Cue interpretation

Beschreibt das Sammeln neuer Cues aufgrund der zuvor
gebildeten neuen Hypothesen mit dem Ziel, diese zu Uber-
prufen. Umfasst auch die Sortierung, Zuordnung und Hie-
rarchisierung aller gesammelten Cues.

Hypothesis evaluation

Beschreibt die Festlegung auf die durch Cues am besten
belegbaren Hypothesen und die Hierarchisierung und Ver-
knupfung dieser Hypothesen.

OT-diagnosis

Beschreibt die ergotherapeutische Diagnose, welche auf-

grund der ausgewahlten Hypothesen erstellt wird.

pre-assessment-image

cue acquision

hypothesis generation

cue interpretation

hypothesis evaluation

OT-diagnosis

Abb. 7:
Reasoning-Prozess

nach Rogers
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Rogers (1983) stellte fest, dass Therapeuten dazu tendieren die Cues zu beachten,
die ihre ersten Hypothesen aus dem PAI stitzen — hingegen werden Cues, die nicht
zu den bereits gebildeten Hypothesen passen eher ausgeblendet. Dies ist nicht nur
bei Berufsanfangern so, sondern auch bei erfahrenen Therapeuten. Sie zeigte
mehrere Mdglichkeiten auf diese Falle zu umgehen. Eine davon ist ein ,fixed data
collection schedule® (Rogers, 1983, S. 349), mit dessen Hilfe der Therapeut seine
eigenen Denk- und Entscheidungspfade Uberprifen kann. Dieser sollte Pro- und
Kontraargumente fur jeden erhobenen Aspekt der Betatigungsperformanz, sowie die
subjektive Wahrnehmung des Patienten erfassen und gegebenenfalls auch die
Umweltfaktoren aufnehmen. Eine andere Empfehlung ist das ,laute Denken®, von
Rogers als ,professional self-talk’ bezeichnet. Gerade Berufsanfangern kann es
helfen, wenn sie alle Gedanken wahrend dem Behandlungsprozess verbalisieren,
um sich ihrer eigenen Denkweise bewusst zu werden. Aul3erdem bietet dies die
Moglichkeit, dass erfahrenere Therapeuten zuhtéren und Ruckmeldung geben
kénnen (Rogers, 2009). Die letztere Methode des lauten Denkens wurde auch in der

vorliegenden Arbeit verwendet (vgl. Kapitel 5.2.).
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5. DESIGN UND METHODE

Kapitel 5 beschéftigt sich mit Methodologie und Qualitat der Studie. Dabei werden
unter anderem das Studiendesign, die Datenerhebungs- und Auswertungsmethode

sowie die Gutekriterien der Untersuchung naher erlautert.

5.1. Design

5.1.1. Qualitative Forschung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine qualitative Studie. Die qualitative
Forschung hat zur Aufgabe nicht-standardisierte Daten zu erheben und mit speziel-
len, nicht statistischen Verfahren zu analysieren (Flick, 2009). Dabei ist das Vorge-
hen in der Forschung eher induktiv und der Gegenstand soll nicht aus der Perspekti-
ve des Forschers sondern vielmehr aus der Sicht der Betroffenen erfasst werden.
Forschungsgegenstand sind beispielsweise Individuen in ihren psychischen und
sozialen Umfeldern, soziales Handeln, Werte oder Meinungsbilder sowie Themen, zu
denen bislang kein Vorwissen besteht. Zur Forschung uber Clinical Reasoning in der
Ergotherapie sind qualitative Studien meist sinnvoller und natzlicher als quantitative
Studien, da es um das individuelle Denken - sozusagen das ,Denkverhalten“ - des
Therapeuten geht (Schell & Schell, 2008).

5.1.2. Das explorative qualitative Studiendesign

Studiendesigns haben die Aufgabe, die grundsatzliche Herangehensweise an eine
Studie zu definieren. Mayring unterscheidet vier grundlegende qualitative Studiende-
signs: die explorative Studie, die deskriptive Studie, die Zusammen-hangsanalyse
und die Kausalanalyse (Mayring, 2007). Bei der vorliegenden Arbeit wurde ein
explorativ-deskriptives Forschungsdesign gewahlt. Laut Mayring (2007) moéchten
explorative Studien dem Forschungsgegenstand moglichst nahe kommen, um
daraus differenzierte, neue Fragestellungen und Hypothesen abzuleiten. Die ,explo-
rative Datenanalyse ist ein Ansatz, der durch nicht hypothesengeleitete erste offene
Analysen den Datensatz ndher erfassen will, vor allem um mit graphischer Veran-
schaulichung der Datenverteilung zu Hypothesen zu gelangen® (Mayring, 2007, S. 6).

Haufig bieten explorative Studien die Grundlage fur weiterfiihrende Forschungsarbei-




Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

ten. Die vorliegende Studie untersucht den Clinical Reasoning-Prozess in der
ergotherapeutischen Handtherapie. Ziel ist es, den Denk- und Entscheidungsprozess
erfahrener Ergotherapeuten in der Handtherapie zu erfassen, festzustellen, inwieweit
dieser dem von Rogers adaptierten Clinical Reasoning Prozess entspricht und wie er
Therapeuten zur Strukturierung des eigenen Vorgehens dienen kann. Dabei muss
der Denkprozess der Therapeuten moglichst genau beschrieben werden, weshalb

das Design auch einen deskriptiven Anteil enthalt.

5.2. Methode

5.2.1. Sampling

Die Nutzung des Begriffs ,Sampling’ in der qualitativen Forschung ist umstritten.
Doch wie Uwe Flick (2007) feststellte, missen auch in der qualitativen Forschung
Uberlegungen zur Zielgruppe angestellt werden, um die Forschungsfrage adaquat
beantworten zu kdnnen. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und die Anzahl
der Interviewpartner wurde im Voraus aufgrund der zeitlichen und personellen
Kapazitaten der Forscherinnen auf sechs Personen festgelegt. Aul3erdem wurden
Ein- und Ausschlusskriterien bestimmt. Die Zielgruppe wurde dabei nach folgenden
Kriterien definiert:

Einschlusskriterien

e staatlich anerkannter Ergotherapeut (weitere Abschlisse, wie Bachelor, Master
oder die Zertifizierung zum Handtherapeuten wurden nicht ausgeschlossen)

e mindestens funf Jahre Berufserfahrung in der ergotherapeutischen Handtherapie

o aktueller Arbeitsplatz im ambulanten Setting

e Entfernung vom Wohnort der Forscherinnen max. 300 km

Ausschlusskriterien

o Aktuell nicht als Ergotherapeut angestellt
e Keine staatliche Anerkennung als Ergotherapeut (Physiotherapeuten mit Erfah-
rung in der Handtherapie ausgeschlossen)
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Das raumliche Kriterium wurde aus praktikablen Griinden gewahlt. Die Berufserfah-
rung der Teilnehmer wurde auf mindestens funf Jahre festgelegt, da Therapeuten
erst nach dieser Zeit in der Lage sind Situationen in ihrer Gesamtheit zu erfassen.
Das fanden Dreyfus und Dreyfus im Jahr 1986 heraus und dieses Modell wurde fir
die Ergotherapie adaptiert (Feiler, 2003). Nach funf und mehr Jahren haben Thera-
peuten demnach ein umfangreiches Reservoir an Erfahrungen erworben, kénnen
sich in kurzer Zeit einen Gesamteindruck Gber den Klienten verschaffen und flexibel
verschiedene Losungsmoglichkeiten durchdenken. Fir eine Forschung rein im
ambulanten Setting haben sich die Autorinnen entschieden, da der Kontext aus
Grinden der Durchfihrbarkeit eingegrenzt werden musste und Handtherapie

haufiger im ambulanten als im stationaren Setting anzutreffen ist.

Die Rekrutierung der Teilnehmer fand Uber mehrere Wege statt. Einerseits versand-
ten die Forscherinnen Anfragen Uber E-Mail, indem aus den Praxisverzeichnissen
vom DVE (Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.), der DAHTH (Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fur Handtherapie e.V.) und der AfH (Akademie fur Handrehabili-
tation) eine Liste aller ambulanten Einrichtungen mit Schwerpunkt Handtherapie oder
Orthopéadie in Bayern zusammengestellt wurde. Das Anschreiben wurde auf3erdem
in der Ergotherapie-Gruppe auf facebook veréffentlicht und die Autorinnen nutzen
personliche Kontakte, um gezielt Therapeuten anzusprechen.

Insgesamt wurden 247 E-Mails versandt. Davon waren neun E-Mail-Adressen
veraltet, das heil3t, 238 Ergotherapeuten bzw. Praxen erhielten das Anschreiben.
Nach einer erneuten Erinnerungs-E-Mail zwei Wochen spater hatten sich acht
Interessenten gemeldet. Drei weitere wurden durch personliche Kontakte rekrutiert.
Von diesen elf Personen erfillte eine die Einschlusskriterien nicht, und zwei weitere
sagten aus zeitlichen oder personlichen Grinden wieder ab. Von den verbleibenden
acht wurden zwei Personen flr den Pretest ausgewahlt, so dass fir die Studie wie
geplant sechs Interviews gefiihrt werden konnten. Allen Teilnehmern war Clinical
Reasoning bereits ein Begriff und alle gaben an, es in ihrer beruflichen Praxis zu
nutzen. Der folgenden Tabelle kdnnen weitere Angaben tber die Teilnehmer ent-

nommen werden:
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Tabelle 1: Angaben Uber die Studienteilnehmer

Befragte |Erfahrung in der |Ausbildung Handtherapie/ |Kenntnis Gber
Person |Handtherapie (in |Studium Clinical Reasoning
Jahren)
B1 11 - Handtherapeutin DAHTH intensive Auseinanderset-
- BA Medizinalfachberufe zung mit CR im Rahmen
- MA Pravention & des Studiums (BC + MA)
Gesundheitsmanagement
B2 12 - Handtherapeut DAHTH private Auseinanderset-
zung mit CR und tber
DAHTH Ausbildung
B3 5 - Handtherapeutin AfH private Auseinander-
setzung mit CR
B4 8 - Bachelor of Health in intensive Auseinanderset-
Occupational Therapy zung mit CR im Rahmen
- Handtherapeutin AfH + des Studiums (BC)
DAHTH
B5 25 / private Auseinander-
setzung mit CR
B6 16 - Handtherapeutin DAHTH Uber DAHTH Ausbildung

5.2.2. Datenerhebungsmethode

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer leitfadengestitzten Videoanalyse. Dazu
wurde allen Interviewpartnern das gleiche Fallbeispiel in Form dreier Videosequen-
zen vorgestellt, die insgesamt ca. zwei Minuten umfassten (siehe Anhang VII). Die
Therapeuten wurden dazu aufgefordert, ihre Gedanken laut zu &ufRern. Diese
Methode wird auch ,think aloud’ genannt. Sie wurde im Zusammenhang mit der
Clinical Reasoning-Forschung erstmals von Newell und Simon im Jahr 1872 be-
schrieben. Die Methode hat den Nachteil, dass das laute Denken vor dem Klienten
zu Studienzwecken wéahrend einer realen Behandlungssituation meist schwierig und
ethisch nicht vertretbar ist, da die therapeutische Beziehung unter der Anwesenheit

der Forschungspersonen leiden wirde. Aus diesem Grund wurde ein Video-
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Fallbeispiel eines Klienten verwendet, der im Voraus eine Einverstandniserklarung
ausgefullt hatte. Der Klient ist in der Praxis einer der Forscherinnen in Behandlung
und wurde gezielt gefragt, ob er sich fur die Studie zur Verfigung stellen wirde. Die
Entscheidung fur die gewahlte Vorgehensweise hangt einerseits damit zusammen,
dass eine reale Anwesenheit dieses Klienten wahrend aller Interviewsituationen nicht
praktikabel gewesen ware. Andererseits vereinfachte das fur alle Befragten gleiche
Fallbeispiel den Vergleich des prozesshaften Denkens der verschiedenen Therapeu-
ten. Fur die Durchfihrung wurde von den Forscherinnen ein Leitfaden entwickelt.
Dieser stellte einen immer ahnlichen Ablauf der Befragung sowie die Vollstandigkeit
der zu erhebenden Daten sicher. Die Analyse der befragten Therapeuten wurde
wiederum per Video aufgezeichnet, um bei der Auswertung Mimik und Gestik der
Befragten nachvollziehen zu kénnen. Da gedankliche Prozesse in Millisekunden
ablaufen, war dieses Vorgehen fir die Interpretation der Aussagen bei der Auswer-
tung von grol3er Bedeutung. Zusétzlich machten sich die Forscherinnen Notizen, um
beispielsweise Umgebungseinflisse, Storfaktoren oder auf dem Video nicht sichtba-
re Bewegungsdemonstrationen der befragten Personen nachvollziehen zu kdnnen.

Die verwendete Methode des lauten Denkens kann laut Schell und Schell (2008)
sowohl zeitgleich mit dem jeweiligen Fall als auch ruckblickend geschehen, wobei die
rickblickende Reflektion verbal oder schriftich mdglich ist. Bei einer schriftlichen
Darlegung der eigenen Gedanken wird automatisch Utber diese nachgedacht und
gegebenenfalls kommt es ungewollt zu Korrekturen oder Erganzungen bzw. zu einer
Evaluation der eigenen Reflektion (Schell & Schell, 2008). Um dies zu vermeiden
wurde in der vorliegenden Studie eine verbale Wiedergabe der Gedanken direkt
wahrend der Situation gewaéhlt — also ohne die Moglichkeit vorher zu reflektieren.
Eine Veranderung der Erinnerungen an die eigentliche Situation wird in der vorlie-
genden Studie aufRerdem dadurch verhindert, dass die Therapeuten nicht eine
bereits erlebte Situation reflektieren, sondern ein Video mit einem fiir sie unbekann-
ten Fallbeispiel. Im Vorfeld der Befragung wurde jeder Interviewpartner dazu aufge-
fordert einen einseitigen Fragebogen auszufillen. Dieser beinhaltete Angaben zur
Person, der Ausbildung und dem Vorwissen zu Clinical Reasoning, diente den
Forscherinnen zur Vorbereitung auf das Gesprach und wurde in der Auswertung

beriicksichtigt.
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5.2.3. Auswertungsmethode

Die Auswertung fand in Form einer strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2002) statt. Es handelt sich hierbei um eine theoriegeleitete Textanalyse mit
dem Ziel, Struktur aus dem Material herauszufiltern. Wichtig dabei ist, ,dass [das]
aus den Strukturierungsdimensionen zusammengestellte Kategoriensystem so
genau definiert wird, dass eine eindeutige Zuordnung von Textmaterial zu den
Kategorien immer méglich ist* (Mayring, 2002, S. 118). Die Vorgehensweise bei der
Analyse war rein deduktiver Art.

Bei der qualitativen Strukturierung unterscheidet Mayring vier Unterformen: formale,
inhaltliche, typisierende und skalierende Strukturierung. Da die formale Strukturie-
rung zum Ziel hat, ,das Material in einer bestimmten Weise zu untergliedern, zerle-
gen, schematisieren® (Mayring, 2010, S. 94), und somit bestimmte Strukturen
herausarbeiten will, erschien diese Auswertungsmethode fur das Studienziel am
geeignetsten. Es geht um die Gliederung des Materials nach thematischen Einheiten,
um die Abfolge der Argumentationskette sowie die Gewichtung der einzelnen
Schritte dieser Abfolge. Die Kategorien, in die das Datenmaterial einsortiert wurde,
sind die Schritte des Reasoning-Prozesses nach Joan Rogers. Das Kriterium, nach

dem der Text analysiert wurde, ist ein thematisches Kriterium.

Zunachst wurde das Videomaterial nach den Transkriptionsregeln von Kuckartz,
Dresing, Radiker und Stefer (2007) verschriftlicht (siehe Anhang VI, S. 86). Beispiele
fur diese Regeln sind:
e deutliche, langere Pausen werden durch Auslassungspunkte markiert, wobei
die Anzahl der Punkte die Lange der Pause wiederspiegelt: (...) oder (..)
e Dialekt wird bei der Verschriftung moglichst ins Schriftdeutsche Ubersetzt,
wobei der gesprochene Satz beibehalten wird, z.B. ,ist* statt ,is*
e zustimmende oder bestatigende Lautéduf3erungen der Interviewer (mhm, aha
etc.) werden nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten

Person nicht unterbrechen

Eine Analyseeinheit wurde von den Autorinnen als eine sinngebende Einheit festge-
legt. Die einzelnen Schritte des Reasoning-Prozesses nach Rogers wurden genau

definiert und Ankerbeispiele festgelegt (siehe Tabelle 2, S. 35). An dieser Stelle ein
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exemplarisches Ankerbeispiel aus dem Schritt que acquisition: ,,Also er wirkt schon
sehr verkrampft, wie er da steht also generell von der ganzen Haltung“ (B4, Z.69).
Anschliel3end wurden die Interviews paraphrasiert, indem Unwesentliches gekurzt,
Ubergeordnete Begriffe eingefiihrt und jede Aussage durch eine farbliche Markierung
dem entsprechenden Schritt im Reasoning-Prozess zugeordnet wurde. Die Notizen,
welche sich die Forscherinnen wahrend des Interviews gemacht hatten, wurden
hierbei zurate gezogen, um die Interpretation nicht zu verféalschen. Schwierigkeiten
bei der Zuordnung der Analyseeinheiten wurden schriftlich festgehalten. Somit
entstand eine Reihe an Kodierregeln, an denen sich die Forscherinnen orientierten:

e Fragestellungen im Rahmen des PAI werden orange gekennzeichnet und
durchnummeriert (z.B. PAI 1). Wenn diese spéater als Hypothesen wieder auf-
gegriffen werden, bleibt ,PAI“ orange. Der Rest wird lila, damit es als Hypo-
these erkannt und ausgewertet wird.

¢ Inhaltliche Zusammenhange, z.B. die Folgerung von einem Cue auf eine Hy-
pothese, werden durch geschweifte Klammern oder Pfeile gekennzeichnet.

e Von uns vorgegebene Cues (im Rahmen des PAI) werden mit g = gegeben
gekennzeichnet. Erfahrungswissen und Fachwissen der Therapeuten wird
auch als Cue gekennzeichnet.

e Cues, die im Rahmen der cue interpretation neu beobachtet werden, werden
mit einem n = neu gekennzeichnet. Alle Cues, die nach einer Hypothese ge-
nannt werden, um diese zu belegen, werden blau gekennzeichnet.

In einem zweiten Durchlauf wurde die Zuteilung der Analyseeinheiten zu den Schrit-
ten des Reasoning-Prozesses uberprift. Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle
Ubeegeben. Dadurch konnte beispielsweise eine Auswertung bezuglich der Abfolge
der Schritte, der Haufigkeit bestimmter Abfolgen (z.B. cue acquisition - hypothesis
generation — cue interpretation) sowie der Gewichtung der einzelnen Schritte (z.B.
verhaltnismaRig mehr Hypothesen als Cues) erfolgen.

Der nachfolgenden Tabelle 2 ist zu entnehmen, wie jeder einzelne Schritt im Clinical
Reasoning-Prozess von den Autorinnen definiert wurde und was dies fir die Zuord-
nung der Textteile auf die Auswertung bedeutete. Zusatzlich sind fur jeden Schritt

Ankerbeispiele dargestellt.
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Tabelle 2: Definition der Kategorien mit Ankerbeispielen

Schrittim | Definition Bedeutet auf die Auswer- Ankerbeispiele
CR- tung bezogen:
Prozess
PAI Erwartungen/Vorannahmen/ -> alle Aussagen, die sich auf | ,Herr X ist 22 Jahre
erste Arbeits-Hypothesen, die | Name, Alter, Diagnose und alt“ (g)
sich der Therapeut aufgrund Verordnungsmenge und —
der Informationen aus der frequenz beziehen, sowie ~Was ist gemacht
Verordnung uber den Klienten | Hypothesen und Erwar- worden?“ (B4, Z.18)
bildet, bevor er mit diesem in tungshaltungen, die aufgrund
Kontakt tritt dieser Informationen gebildet | ,Gibt's ein funktionel-
werden les Problem?“ (B2,
2.76)
cue Das Sammeln samtlicher -> alle Beobachtungen der ~Jetzt nimmt er schon
acquisition | Informationen (= Cues) Uber Interviewpartner sowie alle mal einen anderen
den Klienten, die durch anderen Informationseinhei- | Griff* (B6, Z.37)
Testung/Messung, Befra- ten, die im Rahmen der
gung/Gesprache/Interaktion Befunderhebung gesammelt | ,Also er wirkt schon
oder Giber Beobachtung werden (z.B. Fachwissen sehr verkrampft, wie
gewonnen werden. Umfasst oder Erfahrungswissen) er da steht also
ebenfalls das Einordnen dieser generell von der
Informationen zu den bereits ganzen Haltung.“ (B4,
bestehenden Arbeits- Z.69)
Hypothesen.
hypothesis | Generierung neuer Hypothe- -> alle Hypothesen, die .Die Frage ware fur
generation | sen, meist aufgrund von Cues, | aufgestellt werden (auch die, | mich, wie viel
die sich nicht den Arbeits- die aus dem Pre- Leidensdruck hat er?*
Hypothesen aus dem PAI Assessment-Image entste- (B5, Z.54)
zuordnen lassen. hen) sowie Aussagen, die die
bereits bestehenden ,ES konnte auch sein,
Hypothesen verstér- dass er sich eine
ken/schwachen/ Schonhaltung
widerlegen angewohnt hat” (B1,
Z.114)
cue inter- Das Sammeln neuer Cues -> alle Cues, die aufgrund »weil er nicht von den
pretation aufgrund der zuvor gebildeten | von Hypothesen bedacht Fingern her versucht

Hypothesen mit dem Ziel,
diese zu Uberprifen, sowie die
Sortierung/ Zuordnung/
Hierarchisierung aller
gesammelten Cues

oder gesammelt werden und
Aussagen zur Sortierung/
Zuordnung/ Hierarchisierung
von Cues

mehr den anderen
Schliissel mit zu
greifen* (B6, Z.87)

~Wenn er keine
Schmerzen hatte,
dann wirde er es halt
mit Kraft nehmen und
weiterdrehen® (B3,
Z.163)
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hypothesis | Diskussion/Abwagen -> alle Aussagen, bei denen | ,Also Kraftverlust ist
evaluation | verschiedener Hypothesen, es um die Hierarchisierung eine Hypothese, die
Festlegung auf die am besten | und Verknipfung von sich meiner Meinung
belegbaren Hypothesen und Hypothesen geht, sowie nach sehr stark
die Hierarchisierung und Aussagen, die zeigen, dass bestatigt” (B1, Z.124)
Verkntpfung dieser. sich der Therapeut auf eine
Hypothese festgelegt hat ~oensibilitat rickt
bzw. eine Hypothese fallen vielleicht eher wieder
lasst ein bisschen nach

hinten.” (B6, Z.233)

OT- Die ergotherapeutische -> entféllt, da die Befundung |/
diagnosis Diagnose, die aufgrund der nicht tatsachlich durchgefiihrt
ausgewahlten Hypothesen wurde und die ET-Diagnose
gebildet wird. deshalb nicht erstellt werden
konnte bzw. rein hypothe-
tisch blieb

5.3. Qualitatsmerkmale der Studie

5.3.1. Gutekriterien

In der qualitativen Forschung ist es aufgrund der subjektiven Situation schwierig, die
Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validitat aus der quantitativen Forschung
anzuwenden. Laut Flick (in Mayring, 2002) ,setzt sich immer mehr die Einsicht durch,
dass man nicht einfach Malistabe quantitativer Forschung Ubernehmen kann.
Gutekriterien qualitativer Forschung mussen neu definiert werden. Denn die Mal3sta-
be missen zu Vorgehen und Ziel der Analyse passen® In der vorliegenden Studie
dienten deshalb die Gutekriterien nach Mayring (2002) als Orientierung. Mayring
nennt sechs allgemeine Gutekriterien fur qualitative Studien, die nachstehend auf die

vorliegende Studie bezogen beschrieben werden:

> Verfahrensdokumentation:

Das Vorgehen bei der Planung sowie der praktischen Umsetzung der Datenerhe-
bung und —auswertung ist detailliert und nachvollziehbar beschrieben. Aus dem
theoretischen Hintergrund ist das Vorverstandnis der Autorinnen zum For-

schungsgegenstand ersichtlich.
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> Argumentative Interpretationsabsicherung:

Durch die klare Definition der einzelnen Schritte im Clinical-Reasoning-Prozess
und die Festlegung von Kodierregeln wurde eine Interpretation durch die For-
scherinnen abgesichert. Das Vorverstandnis der Forscherinnen stimmt mit der
jeweiligen Interpretation Uberein (= Theoriegeleitetheit). Die Argumente der Auto-

rinnen werden durch Literaturverweise gestitzt.

> Regelgeleitetheit:

Ein bei den Befragungen immer gleiches, systematisches Vorgehen wurde durch
die Nutzung eines semistrukturierten Interview-Leitfadens gewahrleistet. Die Situ-
ation der Befragung wurde kontrolliert, indem die Forscherinnen dafiir sorgten,
dass diese in einem geschlossenen Raum ohne Stdrfaktoren stattfand. Im Raum
befanden sich jeweils nur die beiden Forscherinnen und die befragte Person,
Stérungen durch weitere Personen konnten grofdtenteils ausgeschlossen werden.
Fur die Auswertung wurden im Voraus Analyseeinheiten festgelegt. Aul3erdem
wurde definiert, welche Aussagen unter welchen Schritt im Clinical-Reasoning-

Prozess fallen. Es wurden Ankerbeispiele und Kodierregeln festgelegt.

» Nahe zum Gegenstand:

Die Interviews wurden in den Praxen der beforschten Personen durchgefihrt und
die Forschungsabsichten wurden im Anschreiben und vor dem Interview offen

dargelegt, somit ist eine Nahe zum Gegenstand gegeben.

» Kommunikative Validierung:

Eine kommunikative Validierung der Ergebnisse durch die befragten Personen
fand nicht statt.

> Trianqulation:

Fur den theoretischen Hintergrund wurden verschiedene Autoren und Theorie-
ansatze zum Clinical Reasoning verglichen. Die Befragung wurde einerseits per
Video aufgezeichnet, gleichzeitig machten die Forscherinnen sich Notizen, die bei
der Auswertung zurate gezogen wurden. Die einzelnen Interviews wurden ge-

trennt voneinander ausgewertet und anschlie3end wieder zusammengetragen.
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5.3.2. Begrindung fiir die Wahl des Fallbeispiels

Der Klient im Fallbeispiel ist 22 Jahre alt, hat eine ergotherapeutische Verordnung fur
zehn Einheiten motorisch-funktioneller Behandlung und soll zweimal die Woche
kommen. Die Diagnose lautet: Zustand nach traumatischer Strecksehnenverletzung
des rechten Daumens. Es handelt sich dabei um einen realen Fall aus der Praxis
einer der Forscherinnen. Da kein eindeutiger Verletzungsmechanismus sichtbar ist
und auch die im Video erkennbare Problematik auf den ersten Blick nicht mit der
Diagnose kompatibel ist, lasst das Fallbeispiel viele verschiedene Hypothesen zu.
Somit kbénnen Gedankenprozesse nach auf3en hin deutlicher werden. Aul3erdem
kommen selbst erfahrene Handtherapeuten bei der Interpretation dieses Falles an
ihre Grenzen, was ein starkeres Clinical Reasoning hervorruft. Da genau dieses
beobachtet werden sollte, wurde solch ein komplexes Fallbeispiel gewéhlt. Das
Video zeigt den Klienten bei Alltagsaktivitaten, bei welchen deutliche Einschrénkun-
gen sichtbar sind. Die Betatigung im Alltag stellt einen zentralen Aspekt der Ergothe-
rapie dar und die Interviewpartner sollten dadurch zu einer nicht rein motorisch-

funktionellen Betrachtung des Fallbeispiels angeregt werden.
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6. DURCHFUHRUNG

In Kapitel sechs wird im Rahmen der Durchfihrung die vorangegangene Literatur-
recherche, der Ablauf der Datenerhebung sowie der Ablauf der Datenauswertung

geschildert. AuRerdem wird der Forschungsprozess der Autorinnen dargestellt.

6.1. Literaturrecherche

Fur die Literaturrecherche nutzten die Autorinnen zundchst hauptsachlich das
Internet. Dabei wurden die Datenbanken PubMed, OT-Seeker, OTDbase sowie die
DVE-Datenbank griindlich nach Studien zur Forschungsthematik durchsucht. Auch
Uber Google Scholar sowie tber die Online-Datenbank der Zuyd Hogeschool (NL)
erfolgte die Recherche. Gesucht wurde sowohl in englischer als auch in deutscher
Sprache, wobei die nachstehenden Suchbegriffe in unterschiedlichen Kombinationen

verwendet wurden:

Suchbegriffe Deutsch Suchbegriffe Englisch
klinisches Reasoning clinical reasoning
Clinical Reasoning professional reasoning
Ergotherapie occupational therapy
Prozess process

Prozessmodell systematic action
methodisches Handeln structur*

struktur* orthopedic*

Orthopéadie hand therapy
Handtherapie

Tabelle 3: Suchbegriffe bei der Literaturrecherche

In der medizinischen Datenbank PubMed wurden bei Eingabe des Suchbegriffs
sClinical reasoning“ OR ,professional reasoning“ 653 Studien aus den letzten funf
Jahren gefunden, davon 18 RCTs. Die Studien befassen sich haufig mit dem Erler-
nen oder Unterrichten von Clinical Reasoning (Montaldo & Herskovic, 2013; Cutrer,
Sullivan, Fleming, 2013; Pinnock & Welch, 2014). In der Medizin gibt es beispiels-

weise ein aktuelles Literaturreview, das sich damit beschaftigt, wie Fehldiagnosen
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und unvollstandiges Clinical Reasoning entstehen und wie man dies verhindern kann
(Nendaz, Perrier, 2012). In einer anderen Studie geht es um die ,Notwendigkeit von
Clinical Reasoning in einer Zeit der evidenzbasierten Medizin“ (Sniderman, LaCha-
pelle, Rachon, Furberg, 2012). C6té und St-Cyr Tribble (2012) analysieren Clinical
Reasoning in der Krankenpflege und im amerikanischen Physical Therapy Journal
wurde 2004 ein Artikel zum Clinical Reasoning in der Physiotherapie veroffentlicht

(Edwards, Jones, Carr, Braunack-Mayer, Jensen, 2004).

Bei der Suche nach (“clinical reasoning” OR "professional reasoning") AND "occupa-
tional therapy" in PubMed ergab die Suche 50 Ergebnisse aus den letzten finf
Jahren. Viele der Studien sind auf bestimmte Fachbereiche, Krankheitsbilder oder
auf das Erlernen/Unterrichten von Clinical Reasoning bezogen (z.B. Neistadt, 1998;
Unsworth, 2001; Scaffa, Wooster, 2004; Smith, Loftus, Levett-Jones, 2013). Auch
etliche Blcher beschaftigen sich mit diesem Gegenstand (z.B. Klemme & Siegmann,
2006; Schell & Schell, 2008; Robertson, 2012). Es gibt Studien zum ergotherapeuti-
schen Reasoning in der Neurologie (Kristensen, Borg, Hounsgaard, 2012; Kuipers,
Grice, 2008) oder Uber das Clinical Reasoning von Ergotherapeuten bei Hausbesu-
chen (Mitchell, Unsworth, 2004; Mitchell, Unsworth, 2005). M.E. Neistadt beschaftigte
sich bereits im Jahr 1998 in einer quasi-experimentellen Studie mit dem Unterrichten
von Clinical Reasoning als “Thinking frame” (Neistadt, 1998). Eine aktuellere,
ebenfalls quasi-experimentelle Studie tragt den Titel “Effects of Problem-Based
Learning on Clinical Reasoning in Occupational Therapy* (Scaffa, Wooster, 2004).
Die unterschiedlichen Denkweisen von Berufsanfangern und erfahrenen Ergothera-
peuten wurden im Jahr 2001 untersucht (Unsworth, 2001), ebenso wie das Clinical
Reasoning von Ergotherapie-Assisstenten (Doyle Lyons, Blesedell Crepeau, 2001).

In Bezug auf die Orthopadie bzw. Handtherapie konnten nur wenige passende
Artikel/Studien gefunden werden. Darunter waren eine Studie von Neistadt und
Atkins (1997) "Analysis of the Orthopedic Content in an Occupational Therapy
Curriculum From a Clinical Reasoning Perspective”, ein Artikel von Ivany (2011) mit
dem Titel ,More than raised toilet seats: Holistic orthopedic occupational therapy”,
sowie eine umfangreiche Studie von Kasch, Greenberg und Muenzen (2003) Uber
,Competencies in Hand Therapy“. Clinical Reasoning scheint in diesem Fachbereich

bisher nur wenig erforscht zu sein. AuRerdem gibt es zwar viele Studien, die sich mit
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den Reasoning-Formen befassen, jedoch nur wenige, die sich mit dem Prozess
beschaftigen. Dies stellt auch Robertson in ihrem aktuellen Buch dber Clinical
Reasoning fest (Robertson, 2012). Insgesamt konnten keine in Deutschland durch-
gefuhrten Studien gefunden werden, die sich mit Clinical/Professional Reasoning in

der Orthopadie oder Handtherapie befassen.

Im Anschluss an die Suche nach Studien zum Forschungsthema wurden fir die
weitere Literaturrecherche vor allem Fachbiicher genutzt. Dabei ging es einerseits
um die genaue Erfassung des Begriffes und der Bedeutung von Clinical Reasoning.
Andererseits wurde verstarkt nach Clinical Reasoning-Prozessen in der Medizin
sowie in den Gesundheitsfachberufen gesucht. Dabei flhrte die Recherche bis zur
Primarliteratur von Elstein, Shulman und Sprafka (1978) und Pellegrino (1981)
zurlck. Die Autoren verglichen die verschiedenen Clinical Reasoning-Prozesse aus
der Literatur miteinander und wagten ab, welcher am besten als Grundlage flr die
vorliegende Arbeit geeignet sei (vgl. Kapitel 4.2.). Nach der Entscheidung fir den
Prozess nach Joan Rogers wurde gezielt nach weiteren Veroffentlichungen dieser
Autorin gesucht. Aber auch sehr aktuelle Literatur Uber das Clinical Reasoning, wie
beispielsweise Robertson (2012) oder Boniface und Seymour (2012) wurde fir die
Erfassung des theoretischen Hintergrundes genutzt. Hier konnte ebenfalls festge-
stellt werden, dass die Literatur viele Informationen tber das Clinical Reasoning im
Allgemeinen und auch zu Clinical Reasoning-Prozessen hergab, die Literatur zu

Clinical Reasoning-Prozessen in der Ergotherapie jedoch sehr Giberschaubar ist.
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6.2. Forschungsprozess

Nachfolgend wird der Ablauf des Forschung- und Arbeitsprozesses von Februar bis
Dezember 2014 dargestellt:

—
Februar Q . Proposal %
. - D (Y0
. -S Zeitplan £ @ & c
Mérz < 3. Proposal 2 5 S =
— N . =
()] Festlegung < o Or.gaTls'atlon der E kS
April - 4. Proposal der Frage- Primarliteratur <6
&) stellung ©
_ Q _ ) _ g Festlegungder ¢
Mai t Zwischenprasentation £ Zielgruppe -?E Eifisreaiiite
— = =
: —) Video- ; _8 Zusammenstellung § erklarungen
Juni 4= Fallbeispiel Teilnehmer- C  einer Adressenliste <
_ e Rekrutierung :E Erarbeitung des Interviewleitfadens
Juli Qv T o
4= ; Pretests = &E Online-Fragebogen
. —— m ‘ﬂ 'G ey
August ~ S S ) E a % Auswertung Online-Fragebdgen
C = %0 Graphiken B ) o
September E}) E 3 Tabellen © Durchfiuhrung Einleitung
c £ 5 = 5 5
—_ O o g
Oktober = . _ w c
% Interpretation der Ergebnisse 2 $
Inhaltliche = | g
November Zusammenfassung < Abstract Schlussfolgerung O §
und Ausblick 5
formale Aspekte Korrekturen i
Hyl
Dezember‘ y Drucken & Binden bt Abgabe

Abb. 8: Forschungsprozess

6.3. Ablauf der Datenerhebung

Um die Informationsverluste mdglichst gering zu halten und unter anderem das
Prinzip der Offenheit (vgl. Kapitel 5.3.1.) im personlichen Gesprach berlcksichtigen
zu koénnen, wurde die Videoanalyse im Face to Face Kontakt durchgeftihrt. Nach
erfolgter Kontaktaufnahme uber eine gesonderte E-Mail-Adresse und die Uberpri-
fung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten Termine mit den Interessenten
vereinbart werden. Die Interviewpartner wurden Uber den geplanten Ablauf und die
Aufzeichnung der Gesprache per Video informiert. Eine anonyme Teilnahme wurde
zugesichert. Dem stimmten die Teilnehmer schriftlich Uber eine Einverstandniserkla-

rung zu. Wichtig war zudem die Transparenz der Rucktritts-maoglichkeit zu jedem
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Zeitpunkt des Prozesses (bzw. Interviews) ohne Nennung eines Grundes. Zur Vorbe-
reitung auf das Gesprach lieBen die Verfasserinnen die Teilnehmer einen Online-
Fragebogen mit Angaben zu ihrer Person sowie Vorkenntnissen uber Clinical
Reasoning ausfullen (Anhang IV, S. 85). Bei jedem der Interviews waren beide
Forscherinnen anwesend. Zu Beginn des Gespraches wurde der Therapeut noch-
mals Uber das Ziel der Studie, den genauen Ablauf und den Grund fiir die Videoauf-
nahme aufgeklart. Jeweils eine der beiden Verfasserinnen leitete aktiv durch das
Gesprach und trat mit der befragten Person in Interaktion, wéhrend die andere fur die

Technik verantwortlich war und den Posten der Beobachterin einnahm. Die Forsche-

rinnen fuhrten anhand eines selbst erarbeiteten Interviewleitfadens durch die Video-

analyse und unterstlitzten so das laute Denken der Therapeuten. Dabei wurde aul3er
der Nennung der Aufgabenstellung moéglichst wenig interveniert. Hier zwei Beispiele
fur Aufgabenstellungen aus dem Interviewleitfaden:

- ,Wir zeigen lhnen jetzt die erste Videosequenz von einer Alltagshandlung, die
dieser Patient ausfihrt. Versuchen Sie bitte, alle Gedanken, die lhnen durch den
Kopf schiel3en, laut zu aul3ern. Wir wissen, dass das nicht einfach ist und man
viel schneller denkt, als man sprechen kann. Versuchen Sie es so gut es geht.”

- ,Sie sehen jetzt genau die gleiche Sequenz noch einmal. Diesmal dirfen Sie
jederzeit die Stopp-Taste dricken, um lhre Gedanken ausfihrlich &u3ern zu kén-
nen. Bitte auRern Sie in dieser Runde alle Hypothesen oder Annahmen, die Sie

zu dem Fall haben.”

Nachfragen von Seiten der Forscherinnen fanden so wenig wie mdglich statt, um den
gedanklichen Prozess der Teilnehmer nicht zu manipulieren. Moégliche Nachfragen
lauteten beispielsweise ,Was ist Ihnen aufgefallen?” oder ,Was haben Sie gedacht,
als sie diese Sequenz gesehen haben?“. Wenn der Interviewpartner von sich aus
keine Begriindungen fir seine Hypothesen nannte oder offensichtlich nur ein Bruch-
teil der Gedanken laut ausgesprochen wurde, waren z.T. Nachfragen in Form von
,Wie kommen Sie auf diese Annahme?“ oder ,Woher wissen Sie, dass ...?“ notwen-
dig. Der Interviewleitfaden ist im Anhang (Anhang V, S.86) einzusehen. Die Dauer
der Interviews variierte zwischen zwanzig und sechzig Minuten. Direkt im Anschluss
an jede Befragung fand eine gemeinsame Reflektion der Interviewsituation durch die

Forscherinnen statt.
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6.4. Ablauf der Datenauswertung
Wie unter Punkt 5.2.3. erlautert, handelt es sich bei der Auswertungsmethode um

eine strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2002). Der grobe

Ablauf ist aus nachfolgender Abbildung ersichtlich:

1. Schritt

Bestimmung der
Analyseeinheiten

2. Schritt

Festlegung der
Strukturierungsdimensionen
(theoriegeleitet)

8

3. Schritt

Bestimmung der Auspragungen
(theoriegeleitet) =

Zusammenstellung des
Kategoriesystems

7. Schritt 4. Schritt

Uberarbeitung, - —
egebenenfalls Formulierung von Definitionen,
geviaion von Ankerbeispielen und Kodierregeln

Kategoriensys- zu den einzelnen Kategorien

tem und Kate-

goriendefinition
5. Schritt

Materialdurchlauf:
Fundstellenbezeichnung

6. Schritt

Materialdurchlauf:
Bearbeitung und Extraktion
der Fundstellen

8. Schritt

| Ergebnisaufbereitung |

Abb. 9: Ablaufmodell strukturierender Inhaltsanalyse

Bei der spezielleren Form der formalen Strukturierung wird im zweiten Schritt das
formale Kriterium festgelegt, in diesem Fall das thematische Kriterium. AufRerdem
wird hier die Ergebnisaufbereitung in zwei Schritte aufgeteilt (Schritt 8 = Zusammen-

stellung der Feinstruktur, Schritt 9 = Konstruktion der Grobstruktur).
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Die jeweiligen Interviewprofile wurden verschlisselt archiviert, indem den Profilen
jeweils eine Kennung (B1, B2, ...) zugeordnet wurde. Die Interviewpersonen wurden
mit 11 (Moderatorin) und 12 (Beobachterin) bezeichnet. Nach der Transkription nach
den Regeln von Kuckartz, Dresing, Radiker und Stefer (2007) wurde zunachst jedes
Interview einzeln in gemeinschaftlicher Arbeit der beiden Forscherinnen ausgewertet.
Dazu wurde das Interview so formatiert, dass jede Zeile nur eine Analyseeinheit, also
eine sinngebende Einheit enthielt. Diese Analyseeinheiten konnten anschlieRend
dem jeweiligen Schritt im Clinical Reasoning-Prozess nach Rogers durch farbliche
Markierung und Durchnummerierung zugeordnet werden. Der Text wurde dazu
paraphrasiert, indem Uberbegriffe fur die jeweilige Sinneinheit gefunden wurden.
Textstlicke, die fur die Ergebnisse der Studie nicht relevant waren, wurden heraus-
genommen und die Paraphrasen auf eine einheitliche grammatikalische und sprach-
liche Ebene gebracht. Dabei orientierten sich die Autorinnen an den Interpretations-
regeln nach Mayring (2010, S. 70), nutzten hier allerdings nur die ersten beiden
Schritte der Paraphrasierung und Generalisierung. Die weiteren Schritte Selektion,
Reduktion und Kategorienbildung wurden nicht umgesetzt, da die Kategorien durch
die deduktive Vorgehensweise zuvor bereits feststanden und es wichtig fur die
Auswertung war, die Anzahl der Aussagen zu erhalten, auch wenn sich diese zum
Teil wiederholten. Nur so konnte eine Auswertung bezuglich der Haufigkeit bestimm-
ter Schritte bzw. Aussagen erfolgen. Einige Beispiele fir die Paraphrasierung sind im

Folgenden aufgefuhrt.

Zeile | Transkript Paraphrasierung

7 B1: Genau (...) Also, der erste Gedanke ist wann war die Verletzungszeitpunkt
Strecksehenverletzung?

8 Wie ist sie versorgt worden? Versorgungsart

9 Operativ oder Konservativ? Versorgungart

10 Welche Héhe war es genau? Lokalisation der Verletzung

11 Ahm(...) hat er jetzt noch Einschrankungen in seinem Alltag? Einschrankungen in Alltag

12 Ahm (...) War er schon in Therapien? Vorausgegangene Behandlung

13 Warum &h (...) Wie lang ist es genau her? Verletzungszeitpunkt

14 Ahm (... ) Wer hat ihn versorgt? War es ein Handchirurg oder Versorgungsqualitéat
keiner?

161 B4: Ja es fehlt auf alle Falle auch Kraft (...) Kraft fehlt

162 er schont den auch noch (..) Schonhaltung

163 also er hat immer noch so ein bisschen eine Schonhaltung im Schonhaltung
Daumengelenk (..)

164 also er ist vorsichtiger als, als normal. ist vorsichtiger als normal

Tabelle 4: Beispiele fur die Paraphrasierung
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Bei der Kategorisierung wurde nach folgendem dreischrittigen Verfahren nach
Mayring vorgegangen:

1. ,Definition der Kategorien

Es wird genau definiert, welche Textbestandteile unter eine Kategorie fallen.
2. Ankerbespiele

Es werden konkrete Textstellen angefuhrt, die unter eine Kategorie fallen und
als Beispiele fur diese Kategorie gelten sollen.
3. Kodierregeln
Es werden dort, wo Abgrenzungsprobleme zwischen den Kategorien beste-
hen, Regeln formuliert, um eindeutige Zuordnungen zu erméglichen.
Mayring (2002, S. 92)

Als Kategorien wurden zunéchst die sechs Schritte des hypothetisch-deduktiven
Clinical Reasoning-Prozesses nach Rogers verwendet. Die ndhere Definition dieser
ist Tabelle 2 (Seite 35) zu entnehmen. An einem der Interviews aus dem Pretest
wurde erprobt, ob die Kategorien tatsachlich greifen. Daraufhin wurden die Kodierre-
geln angepasst (vgl. Kapitel 5.2.3, S. 34) und folgende kleine Anderungen an der
Einteilung der Kategorien vorgenommen:

e cue acquisition wurde unterteilt in von den Forscherinnen vorgegebene Cues fir
das Pre-Assessment-lmage (= g) und vom Interviewpartner beobachtete Cues

(keine Kennzeichnung)

e cue interpretation wurde unterteilt in Cues, die zur Uberprifung nochmal aufgegrif-

fen wurden und Cues, die zur Uberpriifung neu beobachtet/genannt wurden (= n)

e Schritt sechs (OT-diagnosis) wurde nicht bertcksichtigt, da die Interviewpartner

durch die hypothetischen Situation nicht bis zu diesem Schritt kommen konnten.

Jeder Kategorie wurde eine Farbe zugeordnet, so dass in der Auswertung die
Zuordnung auf den ersten Blick erkannt werden konnte. Dies sind die farblich

gekennzeichneten Kategorien, nach denen schlussendlich sortiert wurde:
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Cue Acquisition (von uns vorgegeben = q)
Hypothesis generation (Hypo 1,2,...)
Cue interpretation (n=neu, U=Uberprifend)

Hypothesis evaluation

Die Vorannahmen und ersten Arbeitshypothesen aus dem PAI wurden durchnum-
meriert und mit “PAI” gekennzeichnet. Dabei wurden die von uns vorgegebenen
Informationen aus dem PAI, wie z.B. Alter und Diagnose des Klienten mit einem g =
gegeben versehen.

Die Hypothesen wurden ebenfalls durchnummeriert und mit “Hypo” gekennzeichnet,
wobei durch Pfeile oder Verweise deutlich gemacht wurde, aus welchen Cues oder
aus welcher Annahme aus dem PAI die Hypothese entstanden ist.

Bei Schritt vier (cue interpretation) wurden alle Cues, die aufgrund einer zuvor
genannten Hypothese aufgefuhrt wurden, mit einem O = 0Uberprifend und der
Nummer der entsprechenden Hypothese versehen (z.B. U6 bedeutet Cue zur
Uberprifung der Hypothese Nummer 6). Zuséatzlich wurden diejenigen (iber-
prufenden Cues, die vorher noch nicht genannt worden waren, mit einem n = neu
gekennzeichnet.

Weitere Anmerkungen wurden zusatzlich mithilfe der Kommentarfunktion markiert,
beispielsweise argumentative Aspekte, die der Interviewpartner aus seinem
Erfahrungs- oder Fachwissen heraus nannte. Durch die farblich unterschiedliche
Markierung der einzelnen Schritte des Prozesses konnte eine ubersichtliche Darstel-
lung erziehlt werden und erste, sich haufig wiederholende Abfolgen festgestellt

werden.
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Die folgende Abbildung vermittelt einen Eindruck der ausgewerteten Transkripte:

106

107 B3: Narbe ist nicht schon

108 das war eine Operationsnarbe

109  Hypo 2: Narbenheilungist nicht besonders

110 Narbe zieht sich nach innen (2, n) >
111 fur den Bewegungsablauf vom Daumen hinderlich

112 Kraft kommt immer als letztes im Heilunsprozess [ Kommentar [L1]: Erfahrungswissen

J

113 Kraft kommt immer als letztes im Heilunsprozess
114 Das Gehirn fangt an Bewegungsabldufe abzuschalten
115

116 die man dann wieder lernen muss

117 Hypo 3: Kein normaler Bewegungsablauf

118

119 greift an die schmale Kante (i3, n)

120

121

122 Hier versucht er es richtig zu machen (U3)

123 jetzt greift er nur oben an die Kante (U3)

124 Jetzt geht es gar nicht, jetzt greift er gleich wieder riiber (U3)

Abb. 10: Ausschnitt aus dem ausgewerteten Interview mit B3

Samtliche ausgewertete Interviews wurden in Excel-Tabellen tbertragen. Um die
Qualitat der Studie zu steigern wurde in diesem Zuge die Zuordnung zu den Katego-
rien nochmals Uberprift und gegebenenfalls korrigiert. Die Tabellenauswertung (vgl.
Abb. 11) erfolgte Uber Filterfunktionen, so dass verschiedene Aspekte des Prozesses
betrachtet werden und ggf. diagrammatisch dargestellt werden konnten. Die Auswer-
tung des Ablaufes einzelner Sequenzen wurde manuell erhoben, indem die Sequen-

zen in den ausgedruckten Interviews markiert und anschliel3end gezahlt wurden.

A B [« D E F G H | J K
34 52 B6 Hypo 1: Schmerzen? 3 Hypol aus51
35 53 B6 Hypo 2: zu wenig kraft 3 Hypo2
36 54 B6 Greiffunktion Finger normal (G2, n) 4 a2,n
37 55 B6 Faustschluss kann ich nicht deutlich sehen (U2, n) 4 a2,n
38 56 B6 Kraft im Daumen reicht zum Greifen (12, n) 4 a2, n
39 57 B6 Hypo 3: Kraft reicht aus 3 Hypo3
40 58 B6 Drehen der Hand nicht normal 2
41 59 B6 Fingerbewegungen nicht normal 2
42 60 B6 Holpriger Bewegungsablauf 2
43 61 B6 versucht mit den Fingerspitzen vor sich zu greifen 2
44 62 B6 Hypo 4: kein normaler Bewegungsablauf 3 Hypo4  aus 58-61
45 63 B6 Kompensiert durch Interdigitalgriff (G4) 4 u4
46 69 B6 Sortierung Hypo 1 und Hypo 2 (Gewichtung) 5 Hypo 1
47 70 B6 und Hypo 2 (Gewichtung) 5 Hypo2
438 71 B6 Kraft reicht aus (U 2, 3) 4 42,3
49 72 B6 die Bewegung kommt mehr aus dem Unterarm (i2,n) 4 a2
50 73 B6 Hypo 3: Kraft reicht aus 5 Hypo3  aus 70
51 74 B6 Hypo 2: zu wenig Kraft 5 Hypo2
52 75 B6 mehr eine Bewegung vom Daumen (n, i2) 4 n,u2
53 76 B6 halt den Daumen sehr ruhig (n, G2) 4 n.u2

Abb. 11: Ausschnitt aus der Tabellenauswertung von B6
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7. RESULTATE

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus den sechs Interviews zusammengetra-
gen. Durch die Zuordnung des Datenmaterials zu den Schritten des Reasoning-
Prozesses nach Rogers konnten die Denkprozesse der Therapeuten nach verschie-
denen Kriterien beurteilt werden:

e anteilige Gewichtung der einzelnen Schritte im Clinical Reasoning-Prozess

e Anzahl der aufgestellten Hypothesen

¢ Abfolge der Schritte im Clinical Reasoning-Prozess und Haufigkeit bestimmter

Sequenzen

Diese Aspekte werden im Folgenden genauer betrachtet.

7.1. Anteilige Gewichtung der einzelnen Schritte im Clinical Reasoning-Prozess
Die folgende Tabelle stellt den prozentualen Anteil der einzelnen Schritte im Clinical
Reasoning-Prozess dar. Dazu wurde die Anzahl der Zeilen erfasst, die einem
bestimmten Schritt zugeordnet waren. Dadurch, dass jede Zeile nur eine Informati-
onseinheit und somit auch nur einen Schritt des Prozesses enthalt, konnte ermittelt
werden, wie grol3 der Anteil jedes einzelnen Schrittes innerhalb des Gesamtprozes-
ses ist. Inhaltliche Wiederholungen wurden hier nicht zusammengefasst sondern
mehrfach gewertet, da eine Wiederholung durch den Interviewpartner dem Aspekt

mehr Nachdruck verleiht.

Im Durchschnitt nimmt der Schritt durchschnittliche Haufigkeit der Schritte in %

hypothesis generation mit 34%
den groRten Anteil innerhalb des 13% [ pre-assessment-image
Clinical Reasoning-Prozesses der Wcue acq“i.si“O" |
Teilnehmer ein, wahrend hypo- ihyp(.)the5|sgen.erat|on
[l cue interpretation

thesis evaluation mit 7% den . .
M hypothesis evaluation

geringsten Anteil darstellt.

Abb. 12: Durchschnittliche Haufigkeit der Schritte in %
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Auch bei Betrachtung der einzelnen Interviews féllt auf, dass hypothesis generation

in fast allen Fallen den prozentual grof3ten Anteil darstellt.

Phasen- PAI cue hypothesis cue interpre- | hypothesis
haufigkeit in % aquisition generation tation evaluation
Bl 26 % 23 % 41 % 9% 1%
B2 14 % 13 % 51 % 18 % 4%
B3 9% 17 % 19 % 42 % 13 %
B4 18 % 19% 37 % 21 % 5%
B5 1% 23 % 40 % 29 % 7%
B6 8% 29 % 21 % 29 % 13 %

Tabelle 5: Haufigkeit der Schritte in Prozent

7.2. Anzahl der aufgestellen Hypothesen
Die Anzahl der von den Interviewpartnern aufgestellten verschiedenen Hypothesen
variierte zwischen 15 (B5) und 35 (B1). Im Durchschnitt wurden 22,5 unterschiedli-

che Hypothesen aufgestellt.

Anzahl der hypothesis generation
aufgestellten

Hypothesen

Bl 41% 35
B2 51% 34
B3 19% 17
B4 37% 18
B5 40% 15
B6 21% 16
Durchschnitt 34 % 22,5

Tabelle 6: Haufigkeit und Anzahl der Hypothesen % Anzahl der

aufgestellten Hypothesen

7.3. Abfolge der Schritte im Clinical Reasoning-Prozess

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass die Schritte des Reasoning-Prozesses
nach Rogers bei allen Befragten eindeutig wiederzufinden waren. Einzig der letzte
Schritt OT-diagnosis tauchte aufgrund der hypothetischen Situation im Rahmen der
Interviews nicht auf und wurde deshalb bereits bei der Auswertung von den Autorin-

nen aufRer Acht gelassen. Die Reihenfolge der einzelnen Schritte verlief in keinem
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der Falle unidirektional von Schritt eins bis sechs. Jeder der Interviewpartner sprang
gedanklich vielfach zwischen den Phasen des Prozesses hin und her, beispielsweise
von Schritt vier zurlick zu Schritt zwei oder drei, oder auch von Schritt funf (hypothe-
sis evaluation) zurlick zu Schritt vier (cue interpretation). Die Anzahl der Phasen-
wechsel konnten mithilfe der Excel-Auswertung erfasst werden (B1: 46x, B2: 39x,
B3: 55x, B4: 39x, B5: 36x, B6: 57x). Einen Eindruck des Phasenwechsels bietet die

folgende diagrammatische Darstellung des Clinical Reasoning-Prozesses von B4:

Phasenwechsel B4

0 TTTTTTT T T I T T T T T T T T I T T T T T I T T I T T I I T I T rrrrrnl

1 4 7 101316192225283134374043464952555861646770737679

Abb. 13: Phasenwechsel bei B4 (links Schritt 1-6 im Resonant-Prozess, unten die Zeilennummer)

Im PAI aul3erten die befragten Therapeuten ihre Gedanken zum gréf3ten Teil in Form
von Fragestellungen: ,Gibt's ein funktionelles Problem? Gibt’s irgendwie (..) tut was
weh?“ (B2, Z. 76,77). Diese Fragen, die die Therapeuten gleich zu Beginn mit dem
Klienten klaren wirden, koénnen bereits als erste Arbeitshypothesen gesehen
werden. In dem vorangegangenen kurzen Beispiel waren zwei Vorannahmen des
Interviewpartners, dass der Klient moglicherweise ein funktionelles Problem oder
Schmerzen hat. Allerdings stellte sich das PAI bei den befragten Therapeuten sehr
unterschiedlich dar. B3 sprach samtliche Problembereiche an, die ihr bei einer
Verletzung der Strecksehne schon einmal begegnet waren bzw. die sie aufgrund
ihres Fachwissens vermutete (Narbe, Beweglichkeit, Schmerzen, Sensibilitdt usw.).
B1 hingegen dachte sehr viel unvoreingenommener und brachte Aspekte wie die

berufliche Situation oder die Awareness des Klienten im PAI ein. B5 wiederum wollte
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sich im Voraus gar nicht zu den Informationen aus dem PAI auf3ern (11, Z.4: ,Haben
Sie da jetzt schon irgendwelche Sachen im Kopf?“ B5, Z.4. ,Nein. Ich muss ihn
sehen.”). Nur wenige der ersten Arbeitshypothesen wurden von den Therapeuten
spater als tatsachliche Hypothesen wieder aufgegriffen (aufgegriffene Hypothesen
aus dem PAIl in Zahlen: B1: 1, B2: 6, B3: 4, B4: 2, B5: 0, B6: 0).

Die Informationssammlung fand hauptsachlich im Schritt cue acquisition statt, mit
Beobachtungen der Therapeuten, wie ,Ah ja, er kompensiert da mit den Fingern®
(B3, Z. 63) oder ,So, da knickt er hier ziemlich durch” (B5, Z. 43). Aus dieses Cues
bildeten die Therapeuten ihre Hypothesen. Beispiele sind ,Er denkt dabei” (B2, Z.
131) oder ,Stabilitdt beim Greifen ist nicht vorhanden, wiirde ich sagen” (B6, Z. 150).

Neue Aspekte wurden auch im Rahmen der Hypothesenuberprifung gesammelt.

Die Schritte cue acquisition, hypothesis generati-
on und cue interpretation verliefen zum Teil in Image

dieser Reihenfolge. Das ist die Reihenfolge, die

auch Rogers in ihren Ausarbeitungen schildert.

Sie kam in der Auswertung 46mal, also insge-

Hypothesis
generation
samt am hé&ufigsten vor, wobei der Schritt cue

interpretation manchmal dabei war und manch-

old cues for J [new cues for J

mal nicht (Vorkommen dieser Reihenfolge von [ interpretation interpretation

B1 bis B6 in Zahlen: 18, 5, 5, 5, 6, 7).

Abb. 14: Abfolge (1)

Allerdings wurde zum Teil auch erst eine Hypothese

genannt und diese nachfolgend anhand zuvor nicht
erwahnter Cues untermauert. Diese Abfolge kam insge-

samt 29mal vor, im Einzelnen B1: 2x, B2: 6x, B3: 3x,

B4:8x, B5:3x, B6: 7x. Im diesem Fall kann man bereits

evaluation
von einer Uberprufung der Hypothese sprechen. Es
wurde quasi der zweite Schritt im Schema Ubersprungen

new cues for . . . .
und die Hypothese erst in Schritt vier verbal durch Cues
untermauert.

Abb. 15: Abfolge (2)
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Die beiden soeben beschriebenen Moglichkeiten sollen anhand einiger Textbeispiele
verdeutlicht werden. Der erste Ausschnitt von B6 zeigt die Abfolge (1), bei der
zunachst Cues gesammelt werden und daraufhin eine Hypothese gebildet wird. Der
zweite Ausschnitt von B4 ist ein Beispiel flr die Sammlung von Cues erst nach dem

Aufstellen einer Hypothese (2):

Zeile | Transkript Paraphrasierung

36 B6: Also da scheint es zu hacken. B6: es hackt

37 Jetzt nimmt er schon mal einen anderen Giriff. nimmt einen anderen Griff

38 Entweder ob Schmerzen ein Grund sind, Hypo 1: Schmerzen

39 warum er quasi diesen Interdigitalgriff nimmt. benutzt Interdigitalgriff (1)

73 Stopp da fehlt so ein bisschen die Kratft (..) B4: Hypo 1: Kraftproblem

74 also eher (..) er hat es eher so seitlich, eher so radial | greift seitlich, radial (01, n)

75 wo er die Kraftlbertragung nicht hinkriegt. kriegt Kraftibertragung nicht hin (i1,n)

Tabelle 7: Beispiele fiir Ablaufe der Schritte 1 bis 3

Anschliel3end wurden die gesammelten Cues und
Hypothesen von den Interviewpartnern Uberpruft

und sortiert. Einerseits wurden Hypothesen

Uberpruft, indem zuvor bereits beobachtete Cues old cues for new cues for
zur Begriindung genannt wurden. Andererseits | [nterpretation | | interpretation
suchten die Interviewpartner gezielt nach neuen

Cues, um ihre Hypothesen zu belegen. Abb. 16: Cue interpretation

Bei der Auswertung, wie viele der Uberprifenden Cues neu und wie viele alt waren,
ergab sich folgendes Bild: B1: 11 neu von 11, B2: 15 neu von 25, B3: 29 neu von 61,
B4: 13 neu von 19, B5: 7 neu von 21, B6: 26 neu von 37. Das heil3t, B1 nannte nur
neu beobachtete Cues im Rahmen ihrer Uberpriifung, bei B4 , B2 und B6 waren
relativ viele Uberprifende Cues neu und bei B3 und B5 bestand die Uberprifung
Uberwiegend in der Wiederholung bereits genannter Cues.

Das erste Beispiel in nachfolgender Tabelle zeigt die Begriindung einer Hypothese
durch einen bereits genannten Cue. Im zweiten Beispiel von B6 wird die Hypothese

durch vorher noch nicht erwahnte Cues uberpruft.
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Zeile | Transkript Paraphrasierung

60 Aber die Frage ist halt, leidet er drunter, also das wirde ich ihn fragen, B5: Hypo 5: Leidensdruck

61 Gibt es etwas, was er nicht kann? Hypo 5: Leidensdruck

62 Weil er kriegt die Tur ja auf. Also das Ergebnis ist, die Tir ist offen. kriegt die Tur auf (U5)

73 Stopp! Da fehlt so ein bisschen die Kratft (..) B6: Hypo 1: Kraftproblem

74 also eher (..) er hat es eher so seitlich, eher so radial (..) Greift seitlich, radial (41, n)

75 wo er die Kraftlibertragung nicht hinkriegt. Kriegt Kraftlibertragung nicht
hin (41, n)

Tabelle 8: Beispiele fur cue interpretation

Zu beobachten war aufRerdem, dass viele der Therapeuten aus Hypothesen direkt
neue Hypothesen bildeten, ohne Cues dazu zu sammeln. Beispielsweise Uberlegte
B1, dass die Narbe am Handricken verletzungsbedingt sein kdénnte und folgerte
daraus, dass sie von einer anderen Sehnenverletzung oder von einer Umlagerung
stammen konnte (B1, Z. 107-109). B2 stellte fest, dass der Klient ein Problem hat,
maoglicherweise ein funktionelles Problem, welches an der Narbe liegen kdnnte oder
auch an den Schmerzen (B2, Z.157-161). Hier werden viele Hypothesen ohne

Zwischenschritte oder Uberpriifung nacheinander aufgestellt.

Nachdem die Therapeuten Cues und Hypothesen gesammelt hatten, ordneten sie
ihre Beobachtungen und Annahmen. Sie wagten diese im Schritt hypothesis evalua-
tion gegeneinander ab, wobei sie teilweise gedanklich zu Schritt vier (cue interpreta-
tion) zuriicksprangen. Dieses nochmalige Uberpriifen einer bereits gefestigten
Hypothese geschah mit folgender Haufigkeit: B1: Ox, B2: 2x, B3: 4x, B4: 2x, B5: 0x,
B6: 5x. Dabei wurden in fast allen Fallen bereits genannte Cues wiederholt, um die
Argumentation zu stitzen. In Situationen, in denen sich mehrere Hypothesen
gegenuberstanden, kam allerdings auch eine Uberpriifung der Hypothesen durch
neue Cues vor. Ein Beispiel, bei welchem die Vermischung der Schritte 4 und 5
deutlich wird, bietet B6:
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Zeile | Transkript Paraphrasierung
69 B6: Okay. Ich Uberlege grade, ob ich jetzt mehr an (..) B6: Sortierung Hypo 1
vielleicht an Schmerz denke und Hypo 2 (Gewichtung)
70 als an Kraft denke.
71 Weil die Kraft (...) es wirde ihm reichen, Kraft reicht aus (i 2,3)
72 die Bewegung kommt einerseits mehr aus dem Unterarm. Bewegung aus dem Unterarm (2, n)
73 Da durfte nicht das Problem sein. Hypo 3: Kraft reicht aus
74 Ich denke wenn es reine Kraft wére, Wenn Hypo 2: zu wenig Kraft
75 dann wirde ich noch mehr eine Bewegung vom Daumen -> mehr Bewegung vom Daumen (n, i2)
76 her sehen. Und er halt ihn eigentlich sehr ruhig. halt Daumen sehr ruhig (n, G2)
77 Ich wiirde vielleicht (..) zumindest nachfragen, als erstes -> Hypo 1: Schmerzen
ob es vom Schmerz her ein Problem wére.
78 Kraftmessung wirde ich so oder so machen.
79 Ahm (...) Und (...) Ja, Schmerz wiirde ich eher denken. Hypo 1: Schmerzen
80 In dem Moment wo ich vorne auf die Kuppe driicke, habe -> Strukturen im Daumen werden bei
81 ich auch die Strukturen, die ich anders belaste. Kraft anders belastet (U1, n)

Tabelle 9: Beispiel fur die Vermischung von Schritt 4 und 5

Der Schritt OT-diagnosis wurde in der Auswertung auf-

grund der hypothetischen Situation von den Interviewpart-

nern nicht vollzogen, aus diesem Grund konnen an dieser Hypothesis

Stelle keine Aussagen darUber getroffen werden. Auffallig

evaluation

war, dass einige Therapeuten schon sehr friih in Richtung

Behandlungsplanung dachten. Beispielsweise meint B5

schon in Zeile 52 (nach ca. 2 Minuten), dass ,man auf

[ OT-Diagnosis }

jeden Fall kognitiv mit ihm arbeiten muss, um den Daumen

da wieder in Griff zu kriegen®.

Abb. 17: Ablauf der Schritte 5 und 6
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8. DISKUSSION DER ERGEBNISSE

In diesem Kapitel sollen die gewonnenen Ergebnisse diskutiert, kritisch beurteilt und
mit den Darlegungen aus dem theoretischen Hintergrund verknlpft werden. Dabei
werden die Leitfragen sowie die Forschungsfrage der Studie beantwortet, welche

zugleich als Uberschriften fiir die Unterkapitel dienen.

8.1. Bedeutung von Clinical Reasoning in der Ergotherapie

(Beantwortung der 1. Leitfrage)

Wie im theoretischen Hintergrund dargestellt, fihrt der Einsatz von Clinical Reason-
ing zu einer grol3eren Transparenz und besseren Nachvollziehbarkeit des therapeu-
tischen Handelns (Feiler, 2003; Normann, 2005; Klemme & Siegmann, 2006). In den
Ergebnissen zeigte sich dies dadurch, dass diejenigen Therapeuten, die keine
Schwierigkeiten hatten, ohne die reale Anwesenheit des Klienten ihre Gedanken laut
auszusprechen, in ihrer Argumentation meist sehr schliussig vorgingen und sich
selten wiederholten oder widersprachen. Dieselben Therapeuten stellten verhaltnis-
mafig viele Hypothesen auf, die sich nicht nur auf das Krankheitshild sondern auch
stark auf den Klienten bezogen. Hier bestatigt sich, dass der Einsatz von Clinical
Reasoning ein klientenzentriertes Vorgehen unterstutzt. Wenn in viele Richtungen
gedacht wird, kdnnen aufRerdem Fehler vermieden und die Qualitdt der Behandlung

gesichert werden (Rogers, 1983; Mattingly & Fleming, 1994; Beyermann, 2006).

Fur die Ergotherapie spielt Clinical Reasoning — ob unter diesem Begriff oder einem
anderen — demnach eine zentrale Rolle. Das Reflektieren des eigenen Denkens und
Handelns muss jedoch immer bewusst stattfinden, was wiederum Kenntnisse Uber
daruber voraussetzt. Das zeigte sich auch in den Ergebnissen der Studie. Der
Clinical Reasoning-Prozess bzw. einzelne Sequenzen daraus wurden von den
Studienteilnehmern unterschiedlich haufig durchlaufen. Einige sammelten viele Cues
und stellten viele Hypothesen auf, andere nicht. Ebenso gingen einige der Therapeu-
ten strukturierter vor als andere. Ziel der Studie war nicht ein Vergleich verschiede-
ner Denkweisen, sondern eine Uberprifung, ob und wie der Reasoning-Prozess

nach Rogers bei den befragten Therapeuten wiederzufinden ist. Aus diesem Grund
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kam es gelegen, dass einige der freiwilligen Teilnehmer die staatliche Anerkennung,
einige zuséatzlich eine Ausbildung zum Handtherapeuten und wieder andere ein
aufbauendes Studium absolviert hatten. Die Teilnehmer haben in unterschiedlichen
Kontexten und unterschiedlichem Umfang von Clinical Reasoning gehort oder sich
damit beschaftigt. An dieser Stelle ist zu sagen, dass Clinical Reasoning in der
ergotherapeutischen Ausbildung in Deutschland (leider) noch nicht verankert ist
(BMJ, 2013). Wenn man das Alter der Interviewpartner bertcksichtigt, haben die
wenigsten im Rahmen ihrer Ausbildung davon gehoért. In der handtherapeutischen
Ausbildung der DAHTH (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Handtherapie e.V.)
kommt Clinical Reasoning im Rahmen der fachibergreifenden Module zur Sprache,
wahrend die Modulreihe der AfH (Akademie fir Handrehabilitation) diese Thematik
nicht beinhaltet. In ergotherapeutischen Bachelorstudiengéngen ist Clinical Reason-
ing bereits fest verankert und auf Masterebene wird es meist intensiviert. Tabelle 1
auf Seite 31 ist zu entnehmen, welcher der Interviewpartner sich in welchem Umfang
mit Clinical Reasoning auseinandergesetzt hat. Auf die Ausschreibung der Forsche-
rinnen meldeten sich nur Therapeuten, die mit dem Thema etwas anzufangen
wussten. Aus diesem Grund koénnen die folgenden Aussagen Uber den Zusammen-
hang zwischen der Umsetzung von Clinical Reasoning und den Kenntnissen dartber

nicht generalisiert werden, sondern lassen lediglich eine Tendenz erkennen.

> Der Einfluss von Clinical Reasoning auf die Herangehensweise des Therapeuten:

Die Fahigkeit, ein pre-assessment-image aufgrund von Vor-Informationen tber den
Klienten zu entwickeln, beruht maRRgeblich auf Fachwissen, Praxiserfahrung und der
personlichen Erfahrung des Therapeuten (Klemme & Siegmann, 2006). Rogers war
der Meinung, dass dabei die im Kopf des Therapeuten entstehenden Bilder und
Assoziationen zu einem Krankheitsbild den weiteren Clinical Reasoning-Prozess
mafdgeblich beeinflussen: ,The medical diagnosis was used to formulate the pre-
assessment-image of the patient [...] (Rogers, 1983, S.347). In den Interviews
zeigte sich das in dieser Form am deutlichsten bei B3: ,,Also, bei mir gehen halt viele
ah (..) andere Patienten durch den Kopf (..)* (B3, Z. 28). B3 hat von den befragten
Therapeuten mit finf Jahren mit Abstand die geringste Berufserfahrung und nennt in
ihrem PAI die klassischen Befundungsbereiche bei motorisch-funktionellen Krank-

heitsbildern, die sich mdglicherweise mit ihren personlichen und praktischen Erfah-
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rungen decken. Die Therapeuten mit einem umfangreichen Wissen zum Clinical
Reasoning (vor allem B1 und B4) stellten die meisten Vorannahmen im Rahmen des
PAI an, wobei sich diese zum Grof3teil nicht speziell auf das Krankheitsbild bezogen,
sondern beispielsweise auf Aspekte wie die Berufstatigkeit oder die Awareness des
Klienten. Hier werden das weiter gefasste Berufsverstandnis, der anders gewahlte
Bezugsrahmen und das bewusster eingesetzte Clinical Reasoning deutlich. Bl
aulRerte im informellen Gesprach im Anschluss an das Interview, dass sie sich die
medizinische Diagnose auf dem Rezept oft erst nach einer personlichen Beurteilung
des Klienten anschaue. Dadurch sei es ihr moglich, sich unvoreingenommen eine

eigene Meinung zu bilden, was automatisch zu starkerem Clinical Reasoning fuhre.

Wie sehr der gewahlte Bezugsrahmen die weitere Herangehensweise beeinflusst,
wird auch bei B5 deutlich, welche nach wenigen aufgestellten Hypothesen erklarte,
dass auf jeden Fall ein kognitiver therapeutischer Ansatz gewéahlt werden musse. B5
ist aufgrund der langen Berufserfahrung Gberzeugt von der Effektivitat des kognitiven
Ansatzes nach Perfetti und hat diesen automatisch als Bezugsrahmen gewahlt, ohne
das im Rahmen ihres Clinical Reasoning zu reflektieren. Dadurch wurden in der
weiteren Diagnostik weniger neue Hypothesen gebildet, obwohl B5 die meiste
Berufserfahrung von allen Teilnehmern hat. Hier bestatigt sich die Annahme, dass
Berufserfahrung zwar wichtig fur ein gutes Clinical Reasoning ist, sich diese
Fahigkeit aber nicht automatisch mit der Berufserfahrung einstellt bzw. weiter-
entwickelt (Mattingly, 1991). Das deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie von
Sinclair (2007), bei der sich herausstellte, dass Therapeuten beim Clinical Reasoning
nicht immer den von Mattingly und Fleming (1994) beschriebenen Pfad vom Novizen
zum Experten geradlinig zurticklegen. Die Studie zeigte, dass sich ein Therapeut in
einem Aspekt seines Reasonings auf einem ganzlich anderen Level befinden kann,
als in einem anderen Aspekt (Sinclair, 2007). Aul3erdem bestatigt sich die Annahme,
dass Therapeuten dazu tendieren, Informationen zu Ubersehen, die die anfangliche
Hypothese nicht stitzen (Rogers, 1983; Rogers & Masagatani, 1982; Robertson,
2012). B2 beispielsweise zieht wahrend des gesamten Interviews die Mdglichkeit
eines Kraftproblems nicht in Betracht. Das Reflektieren und kritische Hinterfragen
des eigenen therapeutischen Denkens durch fundiertes Clinical Reasoning ist flr

eine ganzheitliche und unvoreingenommene Betrachtung des Klienten essentiell.
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> Der Einfluss von Clinical Reasoning auf das Vorgehen bei der Befunderhebung:

Im Rahmen der Auswertung war aufféllig, dass die Therapeuten unter den Teilneh-
mern mit umfangreicheren Kenntnissen tber Clinical Reasoning in ihrem Reasoning-
Prozess strukturierter vorgingen, als diejenigen mit geringerem Vorwissen. Bei-
spielsweise wiederholten sich erstere seltener, stellten insgesamt mehr Hypothesen
auf und gingen bei der Sammlung von Cues strukturierter vor als letztere. Detailliert
werden die verschiedenen Ablaufe in Kapitel 8.2. beschrieben.

An dieser Stelle wird einerseits die Relevanz von Clinical Reasoning fur die Ergothe-
rapie im Allgemeinen deutlich, andererseits die Wichtigkeit der Verankerung von
Clinical Reasoning im ergotherapeutischen Lehrplan. B5 hat sich ihr Wissen daruber
erst Jahre nach der Ausbildung selbst angeeignet und ist sich wohiméglich gar nicht
bewusst, dass sie sich in ihrem eigenen Denken durch die immer &hnliche Herange-
hensweise einschrankt. Eine Bewusstseinsschaffung fiir das eigene therapeutische
Denken in der Ausbildung ist demnach von hoher Relevanz und wird von verschie-
denen Seiten gefordert (vgl. Berufsprofil Ergotherapie, 2004; Beyermann, 2006;
Klemme & Siegmann, 2006; WFOT 2008).

8.2. Umsetzung des Clinical Reasoning-Prozesses nach Rogers von erfahre-
nen Ergotherapeuten in der Handtherapie in der Phase der Evaluation

(Beantwortung der zweiten Leitfrage)

Die Schritte des Reasoning-Prozesses nach Rogers waren bei allen Befragten
eindeutig wiederzufinden, jedoch lief der Prozess in keinem Fall unidirektional ab,
sondern die Teilnehmer sprangen in unterschiedlicher Art und Weise zwischen den

Schritten hin und her.

Um die gedanklichen Spriinge und Ruckschlisse der Therapeuten besser nachvoll-
ziehen zu konnen, erfassten die Autorinnen den Prozess in einem Schema, welchem
die Darstellung des sechs-schrittigen Reasoning-Prozesses nach Rogers und Holm
(1991) zugrunde liegt. Dabei lieBen sich im Prozess drei tbergeordnete Phasen

erkennen, die von den Autorinnen folgendermalien betitelt wurden:
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Phase 1
Situation erfassen

Phase 1: Situation erfassen

Phase 2
Informationen tberpriifen

Phase 2: Information Uberprifen

Phase 3: Problem definieren Phase 3

Problem

definieren

Abb. 18: Ablauf der Phasen im Clinical Reasoning-Prozess

Nachstehend werden diese drei Phasen in Zusammenhang mit den Ergebnissen und

in Verknupfung mit dem theoretischen Hintergrund ausfuhrlicher beschrieben.

Phase 1: Situation erfassen

Hierunter fallen die ersten drei Schritte des Prozesses: pre-assessment-image, cue
acquisition und hypothesis generation. Es werden erste Vorannahmen gebildet,
Informationen Uber den Klienten gesammelt und Hypothesen aufgestellt — die

Situation wird vom Therapeuten madglichst in ihrem vollen Ausmal? erfassen.

» Pre-assessment-image:

Auffallig war, dass sich bei den befragten Therapeuten insgesamt nur wenige Voran-
nahmen aus dem PAI in den weiteren Uberlegungen wiederfanden bzw. als Hypo-
thesen wieder auftauchten. Selbst B1, welche mit 26 Vorannahmen innerhalb des
PAI die meisten Uberlegungen anstellte, griff nur eine einzige davon im weiteren
Verlauf wieder auf. Beim PAI handelt es sich den Ergebnissen dieser Studie zufolge
hauptsachlich um den Bezugsrahmen und das Berufsverstandnis, mit welchem der
Therapeut an den Klienten herantritt und oft weniger um konkrete Vorannahmen zu
einem Krankheitsbild. Bei Berufsanfangern sieht dies mdglicherweise anders aus,
weil sie sich nur auf das Wissen aus der Ausbildung berufen kénnen. Da das Erfas-

sens der Situation dieser Studie zufolge oft erst mit dem direkten Kontakt zum
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Klienten beginnt, wurde das PAI in der schematischen Darstellung nur zur Halfte in
die erste Phase eingeschlossen. Da aul3erdem die Beobachtungen und Hypothesen
nicht immer direkt auf dem PAI aufbauen, sind die Pfeile von diesem zum nachsten

Schritt nicht wie im restlichen Prozess ausgeftllt, sondern als Umrisse dargestellt.

> Cue acquisition & hypothesis generation:

Mit dem Erstkontakt zum Klienten beginnt der Therapeut Informationen Uber diesen
zu sammeln. In der vorliegenden Studie begann der Schritt cue acquisition mit dem
Start des Fallbeispiel-Videos. Dabei gingen die befragten Therapeuten unterschied-
lich vor. Wie in der Darstellung der Ergebnisse beschrieben, wurden einerseits
zunachst Cues gesammelt und daraus anschlieBend Hypothesen gebildet. Diesen
Ablauf (1) zeigt das folgende Schema, wobei das graue Oval die erste Phase

,Situation erfassen‘ kennzeichnet:

Pre- .
Assessment- Phase 1:

Image Situation erfassen

Hypothesis
generation
old cues for new cues for
interpretation interpretation

Abb. 19: schematischer Ablauf (1)

Cue
acquisition

Die andere Variante war, dass erst eine Hypothese genannt und diese nachfolgend
durch vorher nicht genannte Cues begriindet wurde. Wie in Schema (2) ersichtlich

wurde dabei der Schritt cue acquisition nicht durchlaufen:

Pre-
Assessment-

Phase 1:
Situation erfassen

Image

Hypothesis
generation

new cues for
interpretation

61

Abb. 20: schematischer Ablauf (2)
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Auffallig ist, dass bei beiden Interviewpartnern mit Studienabschluss die Reihenfolge
(1) deutlich haufiger vorkam als (2), wahrend beispielsweise bei B3 die erste Reihen-
folge funfmal und die zweite achtmal auftauchte. Zur Interpretation dieses Ergebnis-
ses soll die Abfolge (2) naher erlautert werden:

In einigen Fallen wurde der Schritt cue acquisition tatsachlich komplett Gbersprungen
und die Hypothese aufgrund von Vorwissen oder anderen Hypothesen gebildet
(Schema (2), siehe oben). Beispielsweise auRerte B6: ,Ahm, ja, Sensibilitidtsproblem
ist eigentlich (..) bei einer reinen Strecksehnenverletzung wirde ich das jetzt nicht
direkt erwarten, also zumindest nicht &hm an der Daumeninnenseite (...)* (B6, Z.
106). Hier greift B6 auf Erfahrungs- bzw. Fachwissen zuriick, das zwar in der
Auswertung ebenfalls als Cue gewichtet wurde, aber nicht am Klienten beobachtet
werden konnte. Es ist fraglich, ob man in diesem Fall wirklich von Cues sprechen
kann. Es handelt sich eher um etwas, das Unsworth (2005) als ,generalization
reasoning‘ beschreibt, bei welchem sich Therapeuten auf ihr allgemeines Wissen
und ihre Erfahrungen beziehen und dieses auf den Klienten Ubertragen. Fest steht
jedoch, dass der Schritt cue acquisition hier nicht wie im Schema nach Rogers
dargestellt (vgl. Abb. 7, S. 26) stattgefunden hat.

Viele der Sequenzen, die als Abfolge (2) ausgewertet wurden, mussen jedoch
anders betrachtet werden. Zwar fand der Schritt cue acquisition statt, er lief jedoch
so schnell und unbewusst, dass von den Therapeuten nur die Hypothese laut
ausgesprochen wurde. Teilweise begrindeten die Befragten solche Hypothesen
direkt im Anschluss von sich aus. Haufig waren das jedoch die Zeitpunkte im Inter-
view, an denen die Forscherinnen nachfragen mussten (z.B. B3, Z. 216: ,Die Fein-
abstimmung stimmt da auch denke ich nicht. Wenn man so einen Schlissel mit der
Kraft nicht drehen kann (...)“ 11, Z. 219: ,Woran machen Sie das fest, dass die
Feinabstimmung nicht stimmt?“). Da Annahmen wie aus dem Beispiel von B3 nicht
aus dem Nichts entstehen, muss eine Beobachtungsgrundlage fir die Hypothese
JFeinabstimmung stimmt nicht“ vorhanden gewesen sein. B3 konnte sich die daftr
verwendeten Cues jedoch erst aufgrund einer Nachfrage von Seiten der Forscherin-
nen bewusst machen (B3, Z.221-238). In dieser Situation wirde wiederum Abb. 19
greifen, allerdings mit einer kleinen Veradnderung in der Darstellung. Die diffuse
Uberdeckung des Schrittes cue acquisition soll verdeutlichen, dass dieser nicht

bewusst stattgefunden hat:
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Pre- .
Assessment- Phase 1:

Image Situation erfassen

Hypothesis
generation
old cues for new cues for
interpretation interpretation

Abb. 21: schematischer Ablauf bei unbewusster cue acquisition

Bl
oy

Cue
acquisition

Zusammenfassend gibt es flr die Phase ,Situation erfassen‘ also drei mogliche
Ablaufe:

» (pre-assessment-image) - bewusste cue acquisition - hypothesis generation
» (pre-assessment-image) - unbewusste cue acquisition > hypothesis generation

» (pre-assessment-image) = hypothesis generation

Phase 2: Information tUberprifen

In der zweiten Phase findet eine Uberprifung der gesammelten Informationen und
Annahmen statt. Die erste und die zweite Phase Uberschneiden sich dabei deutlich.
H&aufig Uberpriften die Therapeuten eine Hypothese sofort, nachdem sie geadul3ert
wurde. Entweder geschah dies durch das Aufzahlen vorher bereits genannter Cues

oder es wurde gezielt nach neuen Cues gesucht, welche die Hypothese bestatigen.

Phase 2:
Information
Uberpriifen

old cues for

interpretation

interpretation

Abb. 22: schematische Darstellung cue interpretation
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Man konnte in diesem Schritt einen Zusammenhang zwischen der Zahl der Cues und
der aufgestellten Hypothesen vermuten. Es war jedoch nicht so, dass die Therapeu-
ten mit umfangreicheren Kenntnissen tber Clinical Reasoning mehr Cues aufstellten,
als die Teilnehmer mit geringeren Kenntnissen. Auffallig war allerdings, dass B1 und
B4 im Rahmen der cue interpretation weniger alte Cues wiederholten als beispiels-
weise B3 oder B5. Eine mogliche Interpretation ware, dass erstere gezielter nach
neuen Cues suchten, um ihre Hypothesen zu stitzen, wahrend zweitere dazu
neigten, bereits genannte Cues zur Untermauerung ihrer Annahmen zu wiederholen.
Es ist einleuchtend, dass viele unterschiedliche Cues eine Hypothese starker
stutzen, als die mehrfache Wiederholung derselben. Hier lasst sich eine Korrelation
zwischen dem Umfang der Auseinandersetzung mit dem Clinical Reasoning und

seiner Umsetzung des prozesshaften Vorgehens feststellen.

Phase 3: Problem definieren

Zur letzten Phase gehort die Abwéagung der aufgestellten Hypothesen sowie deren
Sortierung und Hierarchisierung. Der Schritt hypothesis evaluation fand bei allen
Teilnehmern erst gegen Ende des Interviews bzw. einer der Alltagssequenzen statt.
Dabei wurden die gefestigten Hypothesen haufig nochmals argumentativ durch die
Aufzahlung bereits genannter Cues gestitzt. Wenn es darum ging, mehrere Hypo-
thesen gegeneinander abzuwégen wurden allerdings teilweise nochmal neue Cues
gesammelt (z.B. B5, siehe Darstellung der Ergebnisse). Hier wird eine Uberlappung
von Schritt 4 und 5 im Reasoning-Prozess deutlich. Die ergotherapeutische Diagno-
se kam aufgrund der hypothetischen Situation nicht zur Sprache, wird aber dennoch

im Schema dargestellt:

Phase 3:

Problem definieren

Hypothesis
evaluation

‘ OT-Diagnosis

Abb. 23: schematischer Ablauf der Schritte 5 und 6
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Als letzte Frage im Rahmen des Interviews sollten die Therapeuten die wichtigsten
Beobachtungen und Annahmen zusammenfassen. Dabei tendierten fast alle dazu,
bereits Aspekte der Behandlungsplanung zu nennen. Es vermischen sich nicht nur
die Phasen des Reasoning-Prozesses wahrend der Evaluation, sondern auch die

des Behandlungsprozesses. Dies stellt auch Haase (in Scheepers, 2007) fest.

8.3. Strukturierung des Denkens und Handelns von Ergotherapeuten durch
den Clinical Reasoning-Prozess nach Rogers in der Phase der Evaluation

(Beantwortung der Forschungsfrage)

Die Ergebnisse der Studie lassen erkennen, dass der Einsatz von Clinical Reasoning
in der Ergotherapie zu einem strukturierteren Vorgehen in der Phase der Evaluation
fuhrt. Die an dieser Studie teilnehmenden Therapeuten, die sich sehr intensiv mit
Clinical Reasoning auseinandergesetzt hatten, hielten sich enger an den Reasoning-
Prozess nach Rogers (haufiger Abfolge (1) als (2)), argumentierten schlissiger und
wiederholten sich weniger haufig als die Studienteilnehmer, die weniger detailliert mit
Clinical Reasoning konfrontiert worden waren. In dieser Hinsicht war beispielsweise
auffallig, dass diejenigen mit umfangreicheren Kenntnissen u(ber das Clinical
Reasoning tendenziell zuerst Cues sammelten, bevor sie Hypothesen bildeten.
Dagegen neigten die Therapeuten, die sich nur privat mit Clinical Reasoning ausei-
nandergesetzt hatten, dazu, den Schritt cue acquisition nur unbewusst zu durchlau-
fen (Reihenfolge: B1, B5, B4, B6, B2, B3). B5 fallt hier aus dem Rahmen, méglicher-
weise aufgrund der mit Abstand langsten Berufserfahrung. Vom gedanklichen
Aufbau her gingen B1 und B4 sehr strukturiert vor, auch bei B6 ist ein strukturiertes
Vorgehen mit wenigen Wiederholungen oder Widerspriichen zu erkennen. Dagegen
wiederholten sich die Teilnehmer B3 und vor allem B5 héufig in ihren Aussagen. Ein
fundiertes Wissen Uber das Clinical Reasoning lasst die Gedanken und Handlungen
der Therapeuten innerhalb der Evaluationsphase demnach durchaus strukturierter
ablaufen. Das bestarkt die im theoretischen Hintergrund aufgestellte Behauptung der
Autorinnen, dass Clinical Reasoning zur Strukturierung des methodischen Handelns
und somit auch als zugrundeliegendes Prozessmodell genutzt werden kann (vgl.
Kapitel 4, S. 20/21).
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Auch wenn einige Ablaufe bei den Befragten unterschiedlich haufig zu finden waren -
insgesamt waren bei allen Teilnehmern verschiedene mogliche Ablaufe sowie eine
Uberschneidung der einzelnen ibergeordneten Phasen zu erkennen. Die in Kapitel
8.2. aufgezeigten mdglichen Abfolgen sowie der Phasenwechsel werden in einer

schematischen Darstellung des gesamten Prozesses zusammengefasst:

Pre-
Assessment

Sl Cue
ol acquisition
o Hypothesis
generation
g _ Phase 2:

Lo old cues for new cues for Information tberprufen
interpretation interpretation

Phase 1:
Situation erfassen

-Image

: Hypothesis
s evaluation Phase 3:
Problem definieren
‘ OT-diagnosis ‘

Abb. 24: schematische Darstellung des gesamten Clinical Reasoning-Prozesses

Im Vergleich zum Clinical Reasoning-Prozess nach Rogers zeigt diese Darstellung
auf, dass es verschiedene Mdglichkeiten gibt, den Prozess zu durchlaufen. Anders
als bei Rogers ist der Schritt cue interpretation in zwei Unterschritte aufgeteilt worden
und der Schritt cue acquisition kann ausgelassen werden oder unbewusst stattfin-
den. Die Ubergeordneten Phasen lassen erkennen, dass der grobe Ablauf zwar
immer nach dem gleichen Schema ablauft, sich die Phasen jedoch Uberschneiden

und das Zurlckspringen in vorangegangene Phasen moglich ist.
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Die vorausgehenden Uberlegungen und erkannten Tendenzen zum Zusammenhang
zwischen den Kenntnissen uber Clinical Reasoning und dessen Umsetzung finden
sich auch in anderen Bereichen wieder. Beispielsweise stellte Razlaf (2014) im
Rahmen einer quantitativen Studie fest, dass diejenigen Ergotherapeuten in der
Handtherapie, welche im Rahmen ihrer beruflichen Ausbildung (umfasst auch ein
Studium) mit dem Thema Evidenzbasierte Praxis (EBP) konfrontiert wurden, ein
evidenzbasiertes Handeln fir wichtiger halten und es eher umsetzen, als Ergothera-
peuten, die nur im Rahmen von Fortbildungen davon gehért haben. Boniface und
Seymour (2012) handeln die Relevanz fur die Umsetzung von Theorie in die Praxis
im Rahmen eines Buches ab. Dabei nehmen sie Bezug auf ergotherapeutische
Modelle und stellen fest, dass ohne ein fundiertes und umfangreiches Wissen tber

die Theorie der Modelle deren Umsetzung in die Praxis kaum maglich ist.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass fundierte Kenntnisse uber das Clinical
Reasoning auch als Prozess notwendig sind, um diese bewusst reflektierende

Denkweise in der ergotherapeutischen Praxis anwenden zu kénnen.
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9. STARKEN UND GRENZEN DER STUDIE
9.1. Starken

Die sechs Teilnehmer an dieser qualitativen Studie erfullten allesamt die Einschluss-
kriterien und spiegeln durch ihre unterschiedlichen Wissens- und Entwicklungsstéande
zum Clinical Resonant und die verschiedenen Ausbildungsniveaus ein heterogenes

Bild der ergotherapeutischen Realitat wieder.

Eine Starke der vorliegenden Arbeit ist die intensive Auseinandersetzung mit Litera-
tur, wodurch eine Betrachtung des Gegenstandes aus verschiedenen Blickwinkeln
erfolgen konnte. Die Forscherinnen hinterfragen dabei auch ihren eigenen Stand-
punkt Kritisch.

9.2. Grenzen

Bei der vorliegenden Forschungsarbeit handelt es sich um eine stark explorative
Untersuchung. Aus diesem Grund konnten zu Beginn noch nicht alle Regeln festste-
hen und es konnte nicht von Anfang an nach einem strikten Schema vorgegangen
werden. Das Vorgehen ist nur an Mayring angelehnt und erflllt seine Vorgaben nicht

in allen Aspekten (vgl. Mayring, 2010).

Ein Nachteil der Methode des ,lauten Denkens® besteht darin, dass ,speaking while
thinking“ (Schell & Schell, 2008, S. 379) den Denkprozess des Therapeuten beein-
flussen kann. Da das Denken normalerweise im Stillen erfolgt, denkt der Therapeut
beim ,lauten Denken“ mdglicherweise auf eine andere Art und Weise beziehungs-

weise in andere Richtungen als sonst.

Allgemein ist fraglich, ob der Prozess in einer realen Befundungssituation genauso
abgelaufen ware. Einigen der Studienteilnehmer fiel es sehr schwer, allein auf Basis
des Videos Hypothesen zu bilden. Vielfach waren Aussagen wie ,dazu musste ich

ihn jetzt hier haben® oder ,ich muss das spuren® zu horen.

Die Autorinnen haben sich bei dieser Studie vorwiegend auf den Begriff Clinical

Reasoning und dessen Verstdndnis nach Rogers bezogen. Kritisch hinterfragt
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werden kann hierbei, inwieweit die Literatur von Rogers heute noch aktuell und
valide ist. Dr. David Robertson (welcher nichts mit der bereits erwdhnten Linda
Robertson zu tun hat) beschéftigte sich im Rahmen seiner Dissertation mit Critical
Thinking und Clinical Reasoning von Berufsanfangern (Robertson, 2012). Er verweist
in seiner Ausarbeitung darauf, dass Rogers fir ihre jingeren Verdffentlichungen
kaum neuere Literatur genutzt hat und somit wenige neuere Erkenntnisse zum
Clinical Reasoning eingearbeitet hat. AuRerdem bemangelt er, dass sie keinen
Bezug auf andere Begriffe (bzw. Theorien) wie beispielsweise das Critical Thinking
nimmt und die Erkenntnisse aus anderen Berufsgruppen zu der gleichen Thematik
nicht nutzt. Ebenso verweist er darauf, dass Mattingly und Fleming mit ihrer grof3an-
gelegten Studie Uber das Clinical Reasoning einen unverhaltnismafig grofRen
Einfluss auf die Ergotherapie hatten, wobei die Studie selbst bei genauerer Betrach-
tung nicht in allen Aspekten valide ist. Sicherlich sind dies Aspekte, die auch in
dieser Studie kritisch beleuchtet werden sollten. Doch wie Unsworth feststellte, geht
es im Grunde genommen doch immer wieder um den gleichen Gedanken. Die vielen
alternativen Bezeichnungen wie ,therapeutic reasoning‘, ,professional reasoning’
oder ,occupational reasoning’ haben zwar durchaus ihre Berechtigung und auch
Denkansatze aus anderen Fachbereichen sollten Bertcksichtigung finden. Dennoch:
‘renaming the clinical reasoning rose does not make it smell any sweeter” (Unsworth,
2011b, S. 210).
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10. SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Clinical Reasoning verstehen und einsetzen zu konnen ist aus vielerlei Grinden
wichtig und wiinschenswert, beispielsweise um die Kommunikation mit Klienten zu
verbessern, die Qualitat und Professionalitat der Behandlung zu steigern, Entschei-
dungen begrinden zu koénnen, Praktikanten anleiten zu kdénnen und das eigene
Wissen mit anderen teilen zu kdnnen. Einer der wahrscheinlich wichtigsten Griinde
fur den Einsatz von Clinical Reasoning ist, dass Widerspriuche in der eigenen
Argumentation, unpassende Vorannahmen sowie der eigene Bezugsrahmen bei der

Herangehensweise reflektiv bedacht werden kdénnen.

Das ursprtingliche Ziel der Forscherinnen war es, bei praktizierenden Ergotherapeu-
ten ein Bewusstsein fur die Denkweise des Clinical Reasoning zu schaffen und eine
Art ,Fahrplan® zu entwickeln, der aufzeigt, wie Clinical Reasoning in der Handthera-
pie das therapeutische Denken und Handeln strukturieren kann. Mit der vorliegenden
Arbeit ist der erste Schritt in diese Richtung getan. Der Clinical Reasoning-Prozess
bei erfahrenen Ergotherapeuten in der Handtherapie wurde untersucht und heraus-
gefunden, dass sich diese Art und Weise des bewussten, reflektierten Denkens als
zugrunde liegendes ergotherapeutisches Prozessmodell verwenden lasst, um das
methodische Handeln in der Evaluationsphase zu strukturieren. Als nachster Schritt
konnte der angepasste Prozess als ,Fahrplan® umgestaltet werden, mdglicherweise
unterlegt mit Praxisbeispielen und den Reasoning Formen oder anderen relevanten
Verweisen. Dieser kdnnte im Rahmen eine Studie in der Praxis getestet und an-
schlieRend evaluiert werden.

Interessant ware andererseits auch die Erfassung der realen Umsetzung des
Prozesses in einer tatsachlichen Befundungssituation, da die Therapeuten hier
vermutlich nochmal anders vorgehen wirden als bei der vorliegenden videogestutz-
ten Erhebung.

Eine weitere Mdoglichkeit wéare eine Auswertung der Ergebnisse nach anderen
Gesichtspunkten, beispielsweise der Einteilung von Higgs und Jones in “Cognition®,
“Metacognition”, ‘the clinical problem®, “Knowledge”, ‘the environment® und ‘the
clients input” (Higgs & Jones, 2000, p.10). Ebenso koénnte eine Auswertung der

inhaltlichen Anteile der Interviews stattfinden.
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In dieser Arbeit wurde der Clinical Reasoning-Prozess nach Rogers in der heutigen
Zeit Uberprift und angepasst. Dieser adaptierte Prozess kann als Grundlage fur
weitere Forschungsarbeiten dienen. Aul3erdem bietet die vorliegende Arbeit eine
Basis fir die bewusste Auseinandersetzung mit Clinical Reasoning in der ergothera-
peutischen Praxis. Es wird deutlich, dass der Prozess sehr komplex und nicht
einfach umzusetzen ist. Eine bewusste Auseinandersetzung mit der Thematik ist

deshalb ein erster Schritt in die richtige Richtung.



Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Literaturverzeichnis

» Samtliche genutzte Internetquellen wurden vor Abgabe der Bachelorarbeit am
29./30. November nochmals auf ihre Aktualitat Gberpruft.

American Occupational Therapy Association (2014).Occupational therapy practice
framework: Domain and process (3rd ed.). American Journal of Occupational
Therapy, 68 (1), S1-S48. DOI: http://dx.doi.org/10.5014/ajot.2014.682006

Aristoteles, ., & Dirlmeier, F. (1987). Nikomachische Ethik. Stuttgart: Reclam.
Berufsprofil Ergotherapie 2004. (2004). Idstein: Schulz-Kirchner.
Beyermann, G. (2006). Professionalisierung und Klientenzentrierung —

zur Kompatibilitat zweierergotherapeutischer Leitgedanken. ergoscience, 01 (3),
92-99. DOI 10.1055/s-2006-927107

BMJ - Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz (2013). Ausbildungs-
und Priafungsverordnung fir Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten. Abgeru-
fen Uber: http://www.gesetze-im-internet.de/ergthaprv/

Boniface, G., & Seymour, A. (2012). Using occupational therapy theory in practice.
Chichester, West Sussex, UK: Wiley-Blackwell.

Boshuizen, H. P., Claessen, H.F. (1982). Problems of research into medical problem
solving: some remarks on theory and method. Abstract abgerufen tber:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7070317

Connelly, D. P., Johnson, P. E. (1980). The medical problem solving process.
Abstract abgerufen tber: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/7429488

Coteé, S., St-Cyr Tribble, D. (2012). Clinical reasoning in nursing, concept analysis.
Abstract abgerufen Uber:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/?term=C6t€%2C+St-Cyr+Tribble%2C+2012

Cutrer, W. B., Sullivan, W. M., Fleming, A. E. (2013). Educational strategies for
improving clinical reasoning. Abstract abgerufen Uber:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cutrer%2C+Sullivan%2C+Fleming%
2C+2013

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (2004). Berufsprofil Ergotherapie 2004.
Idstein: Schulz-Kirchner.

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (2007). Ergotherapie: Definition.
Abgerufen uber: https://www.dve.info/ergotherapie/definition.html




Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Doody, C., McAteer, M. (2002). Clinical Reasoning of Expert and Novice Physiother-
apists in an Outpatient Orthopaedic Setting. Physiotherapy, 88 (5), 258—268.
Abstract abgerufen tber ScienceDirect:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0031940605614174

Edwards, 1., Jones, M., Carr, J., Braunack-Mayer, A., Jensen, G.M. (2004). Clinical
reasoning strategies in physical therapy. Abstract abgerufen tber:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Edwards%2C+Jones%2C+Carr%2C
+Braunack-Mayer%2C+Jensen%2C+2004

Elstein, A. S., Shulman, L. S., & Sprafka, S. A. (1978). Medical problem solving: An
analysis of clinical reasoning. Cambridge, Mass: Harvard University Press

Feiler, M. (2003). Klinisches Reasoning in der Ergotherapie: Uberlegungen und
Strategien im therapeutischen Handeln ; mit 5 Tabellen. Berlin: Springer.

Feiler, M. (2014). 60 : 2 = 30 Jahre klinisches-professionelles Reasoning in der
Ergotherapie [PowerPoint Prasentation]. Abgerufen uber:
https://www.dve.info/aus-und-weiterbildung/kongress/2014/kongress-
dokumentation/dokumente.html

Ferrario, C. G. (2003). Experienced and less-experienced nurses' diagnostic reason-
ing: implications for fostering students’ critical thinking. International journal of
nursing terminologies and classifications, 14 (2), 41-52. Abstract abgerufen tber
US National Library of Medicine, National Institutes of Health:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12929232

Fleming, M. H. (1991). Clinical Reasoning in Medicine Compared With Clinical
Reasoning in Occupational Therapy. American Journal of Occupational Therapy,
45 (11): 988 — 996.

Flick, U. (2007). Designing qualitative research. London: SAGE.

Greenwood, J., King, M. (1995). Some surprising similarities in the clinical reasoning
of‘expert’ and ‘novice’ orthopaedic nurses: report of a study using verbal proto-
cols and protocol analyses [Abstract]. Journal of Advanced Nursing, 22 (5), 907-
913. DOI: 10.1111/j.1365-2648.1995.tb02642.X.

Hagedorn, R. (2000). Ergotherapie - Theorien und Modelle: Die Praxis begriinden.
Stuttgart: Thieme.

Heiner, M. (1998). Methodisches Handeln in der sozialen Arbeit. Freiburg im Breis-
gau: Lambertus.

Higgs, J., Jones, M. A. (2008). Clinical reasoning in the health professions. Amster-
dam: BH/Elsevier.



http://www.worldcat.org/oclc/3168439
http://www.worldcat.org/oclc/3168439
http://www.worldcat.org/oclc/144568208

Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Jensen, G. M., Shepard, K. F., Hack, L. M. (1990). The Novice Versus the Experi-
enced Clinician: Insights into the Work of the Physical Therapist. Journal of the
American Physical Therapy Association, 70 (5), 314-323.

Kielhofner, G. (2008). Model of human occupation: Theory and application. Baltimo-
re, MD: Lippincott Williams & Wilkins.

Kinébanian, A., & Granse, M. . (2006). Grondslagen van de ergotherapie. Maarssen:
Elsevier Gezondheidszorg.

Klemme, B., & Siegmann, G. (2006). Clinical Reasoning: Therapeutische Denkpro-
zesse lernen. Stuttgart: Thieme.

Kuipers, K., Grice, J. W. (2009). The structure of novice and expert occupational
therapists' clinical reasoning before and after exposure to a domain-specific pro-
tocol. Australian Occupational Therapy Journal, 56 (6), 418-427. DOI:
10.1111/j.1440-1630.2009.00793.x.

Kuckartz, U. (2007). Qualitative Evaluation: Der Einstieg in die Praxis. Wiesbaden:
VS, Verl. fur Sozialwiss.

Mathe, T. (2001). Entdeckung der Lebenswelten Uber den Aufbruch der deutschen
Ergotherapie zur Professionalisierung. praxis ergotherapie, 14(4), 216-220.

Mattingly, C. (1991). What is Clinical Reasoning? American Journal of Occupational
Therapy, 45 (11), 979-986. DOI:10.5014/ajot.45.11.979

Mattingly, C., & Fleming, M. H. (1994). Clinical reasoning: Forms of inquiry in a
therapeutic practice. Philadelphia: F.A. Davis.

Mayring, P. (2002). Einfiihrung in die qualitative Sozialforschung: Eine Anleitung zu
qualitativem Denken. Weinheim: Beltz.

Mayring, P. (2007). Designs in qualitativ orientierter Forschung. Journal fir Psycho-
logie, 15 (2). Abgerufen Uber: http://www.journal-fuer-
psychologie.de/index.phpl/jfp/article/view/127

Mayring, P. (2010). Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken. Wein-
heim: Beltz.

McGaghie, W. C. (1980). Medical problem-solving: a reanalysis. Abstract abgerufen
uber: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7441671

Meinhold, M. (1998). Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement in der sozialen
Arbeit: Einflihrung und Arbeitshilfen. Freiburg im Breisgau: Lambertus.



http://www.worldcat.org/oclc/162143316
http://www.worldcat.org/oclc/28631671
http://www.worldcat.org/oclc/28631671

Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Montaldo, L. G., Herskovic, L. P. (2013). Teaching of clinical reasoning to medical
students using prototypical clinical cases. Abstract abgerufen tber:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Montaldo+%26+Herskovic%2C+201
3

Nendaz, M., Perrier, A. (2012). Diagnostic errors and flaws in clinical reasoning:
mechanisms and prevention in practice. Swiss Medical Weekly.
DOI:10.4414/smw.2012.13706

Neistadt, M. E. (1997). Teaching Clinical Reasoning as a Thinking Frame. American
Journal of Occupational Therapy, 52 (3), 221-229. DOI:10.5014/ajot.52.3.221

Newell, A., & Simon, H. A. (1972). Human problem solving. Englewood Cliffs, N.J:
Prentice-Hall.

Norman, G. (2005). Research in clinical reasoning: past history and current trends.
Medical Education, 39, 418-427

Pellegrino, E. D., & Thomasma, D. C. (1981). A philosophical basis of medical
practice: Toward a philosophy and ethic of the healing professions. New York:
Oxford University Press.

Pinnock, R., Welch, P. (2014). Learning Clinical Reasoning. Abstract abgerufen tber:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24372846

Razlaf, H. (2014). Meinungen und Einstellungen zur Evidenzbasierten Praxis unter
deutschen Handtherapeuten: Eine Umfrage. Hochschule Fresenius, University of
Applied Sciences (privat erhalten).

Robbins, T. (n.d.). Seminar-Blog: Alles rund um Personlichkeitsentwicklung.
Abgerufen uber: http://www.persoenlichkeitsentwicklung-seminare-trainings-
vortraege.de/seminar-tag/tony-robbins/

Robertson, L. (2012). Clinical reasoning in occupational therapy: Controversies in
practice. Chichester, West Sussex: Wiley-Blackwell.

Rogers, J. C. (1983). Clinical reasoning: the ethics, science, and art. Eleanor

Slagle Lecture, American Journal of Occupational Therapy, 37, 601-616. Abgerufen
Uber: https://www.aota.org/-
/media/Corporate/Files/Publications/AJOT/Slagle/1983.pdf

Rogers, J. C. (2004). Occupational diagnosis. In M. Molineux (Ed.), Occupation for
Occupational Therapists (S. 17-31). Oxford: Blackwell Publishing.



http://www.worldcat.org/oclc/247768

Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Rogers, J. C. (2010). Occupational Reasoning. In M. Curtin, M. Molineux, & J. Supyk-
Mellson (Eds.), Occupational therapy and physical dysfunction: Enabling occupa-
tion (S. 57-65). Edinburgh: Churchill Livingstone/Elsevier.

Rogers, J. C., & Holm, M. (1991). Occupational therapy diagnostic reasoning: a
component of clinical reasoning. American Journal of Occupational Therapy, 45,
1045-1053.

Rogers, J. C. & Masagatani, G. (1982). Clinical Reasoning Of Occupational Thera-
pists During The Initial Assessment Of Physically Disabled Patients. The Occu-
pational Therapy Journal of Research, 2 (4), 195-2109.

Scaffa, M. E., & Wooster, D. M. (May 01, 2004). Effects of Problem-Based Learning
on Clinical Reasoning in Occupational Therapy. American Journal of Occupatio-
nal Therapy,58, 3, 333-336.

Scheepers, C., & Berting-Huneke, C. (2007). Ergotherapie: Vom Behandeln zum
Handeln : Lehrbuch fiir die theoretische und praktische Ausbildung ; 58 Tabellen.
Stuttgart: Thieme.

Schell, B. A. B., & Schell, J. W. (2008). Clinical and professional reasoning in
occupational therapy. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams &
Wilkins.

Schon, D. A. (1983). The reflective practitioner: How professionals think in action.
New York: Basic Books.

Sinclair, K. (2007). Exploring the facets of clinical reasoning. In: Creek, J. und
Lawson-Porter, A., 2007. Contemporary issues in occupational therapy: reason-
ing and reflection. Chichester: John Wiley & Sons Ltd.

Smith, M. PhD, Loftus, S. PhD, Levett-Jones, T. PhD (2013). Teaching Clinical
Reasoning. Abgerufen Uber: http://link.springer.com/chapter/10.1007/978-94-
6209-353-9_23#

Sniderman, A. D., LaChapelle, K. J., Rachon, N. A., Furberg, C. D. (2013). The
necessity of clinical reasoning in the era of evidence-based medicine. Mayo Cli-
nic Proceedings 88 (10), S. 1108-1114.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/].mayocp.2013.07.012

therapeutenonline.de (2013). Deutlicher Riickgang von Heilmittel-Verordnungen (-
7,6%) im 1. Quartal 2013. GKV-HIS Z verdffentlicht neusten Bericht Giber Heilmit-
telverordnungen im 1. Quartal 2013. Abgerufen Uber:
http://therapeutenonline.de/branchennews-details/artikel/deutlicher-rueckgang-
von-heilmittel-verordnungen-76-im-1-quartal-2013/



http://www.worldcat.org/oclc/86113131
http://www.worldcat.org/oclc/86113131

Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Townsend, E. A., & Polatajko, H. J. (2007). Enabling occupation II: Advancing an
occupational therapy vision for health, well-being & justice through occupation.
Ottawa: Canadian Association of Occupational Therapists.

Unsworth, C. A. (2001). The Clinical Reasoning of Novice and Expert Occupational
Therapists. Scandinavian Journal of Occupational Therapy, 8 (4), 163-173. DOI:
10.1080/110381201317166522

Unsworth, C. (2005). Using a head-mounted video camera to explore current con-
ceptualizations of clinical reasoning in occupational therapy. American Journal of
Occupational Therapy, 59, 31-40.

Unsworth, C. A. (2011b). The evolving theory of clinical reasoning. In: DUNCAN, E.
(ed.) Foundations for practice in occupational therapy. Edinburgh: Churchill
Livingstone Elsevier.

WHO: Weltgesundheitsorganisation (2014). Declaration of Alma-Ata, 1978. Abgeru-
fen Uber: http://www.euro.who.int/de/publications/policy-documents/declaration-
of-alma-ata,-1978

WHO: Weltgesundheitsorganisation (2014). Ottawa Charter for Health Promotion,
1986. Abgerufen Uber: http://www.euro.who.int/de/publications/policy-
documents/ottawa-charter-for-health-promotion,-1986




Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Clinical Reasoning. Bildquelle:
http://www.improvediagnosis.org/resource/resmgr/Images/criticalthinking.jpg (von
den Autorinnen bearbeItet)....... ... oo S.i

Abb. 2: Puzzlesticke. Bildquelle: http://blogs.worldbank.org/publicsphere/

files/publicsphere/Johanna/ID-100125787.JPg. ... cuveueiriieiii e S. 4
Abb. 3: Eisbergmodell.

Bildquelle: von den Autorinnen erstellt...........oooriiiiii e S.7
Abb. 4: Der “Denker” von Rodin.

Bildquelle: http://shop.zeit.de/images/products/xl/1/2442.Jpg..........cccccevvvvrnnne. S. 10

Abb. 5: Schaubild OTPF, Occupational Therapy’s Process.

Bildquelle: American Occupational Therapy Association (2014).Occupational

therapy practice framework: Domain and process (3rd ed.). American Journal of

Occupational Therapy, 68 (1), S10. DOI:

http://dx.doi.org/10.5014/ajot.2014.682006.........ccceeeeeeeeeeeeiieeiiieeeeieeeiiieennnnnns S. 16
Abb. 6: Clinical Reasoning als Bestandteil des Behandlungsprozesses.

Bildquelle: von den Autorinnen erstellt.............coooiiii i S. 21
Abb. 7: Der Clinical Reasoning-Prozess nach Rogers.

Bildquelle: von den Autorinnen erstellt............oooiiiiii i, S. 26
Abb. 8: Forschungsprozess

Bildquelle: von den Autorinnen erstellt.............cooiiiii S.42

Abb. 9: Ablaufmodell strukturierender Inhaltsanalyse

Bildquelle: Mayring, P. (2010). Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und

Techniken. Weinheim: Beltz. S. 93. ... S. 44
Abb. 10: Ausschnitt aus dem ausgewerteten Interview mit B3......................... S. 48
Abb. 11: Ausschnitt aus der Tabellenauswertung von B6..............cccooeieivinennne. S. 48
Abb. 12: Kreisdiagramm: Durchschnittliche Haufigkeit der Schritte in %............... S. 49
Abb. 13: Balkendiagramm: Phasenwechsel bei B4............c.coiiiiiiiiiiiiiiiiin.. S. 51
ADD. 14: ADBFOIGE (L) ... ueeinii e S. 52
ADD. 15: ADFOIGE (2) .. n e e S. 52
AbD. 16: Cue Interpretation. ... . ..o S.53
Abb. 17: Ablauf der Schritte 5uUnd 6..........oooiriiiii S. 55




Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Abb. 18: Ablauf der Phasen im Clinical Reasoning-Prozess...............cc.covueee. S. 60
Abb. 19: schematischer Ablauf (1)........ccouiiiiiiii e S. 61
Abb. 20: schematischer Ablauf (2).........ccooiiiiiii e, S. 61
Abb. 21: schematischer Ablauf bei unbewusster cue acquisition...................... S. 63
Abb. 22: schematische Darstellung cue interpretation.................coooeiviiiien.n. S. 63
Abb. 23: schematischer Ablauf der Schritte 5und 6., S. 64
Abb. 24: schematische Darstellung des gesamten Clinical Reasoning-

Pl Z S S S . ettt S. 66
Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Angaben Uber die Studienteilnehmer...............coooiiiiiiiiiinnn. S. 31
Tabelle 2: Definition der Kategorien mit Ankerbeispielen.............c.cooiiin. S. 35
Tabelle 3: Suchbegriffe bei der Literaturrecherche........................... S. 39
Tabelle 4: Beispiele flr die Paraphrasierung.............cocoooiiiiiiiiiiiiinn, S. 45
Tabelle 5: Haufigkeit der Schritte in Prozent.............cooooiiiiiiiii e, S.50
Tabelle 6: Haufigkeit und Anzahl der Hypothesen..............cooiiiiiiinn S. 50
Tabelle 7: Beispiele flr Ablaufe der Schritte 1 bis 3., S.53
Tabelle 8: Beispiele flr cue interpretation.................oooii S. 54
Tabelle 9: Beispiel fur die Vermischung von Schritt 4 und 5.................eani. S. 55




Clinical Reasoning zur Strukturierung des therapeutischen Denkens und Handelns am Beispiel der Evaluations-
phase in der ergotherapeutischen Orthopadie (Heidrich, Neubauer, 2014)

Anhang I.: Anschreiben

Z U Ergotherapeutenfinnen mit Erfahrung
Y D in der Handtherapie fiir Studie gesucht

Liebe Kolleginnen und Kollegen, Erding, den30.Juni 2014

im Rahmen unserer Bachelorarbeit setzen wir, Christina Heidrich und Laura Neubauer,
uns mit ,Clinical Reasoning in der Orthopadie® auseinander. Als examinierte
Ergotherapeutinnen absolvieren wir derzeit den berufsbegleitenden Studiengang der
Dépfer Akademie an der Zuyd Hogeschool in Heerlen (Niederlande).

Mit wachsender Berufserfanrung treffen Therapeuten inre Entscheidungen unbewusster
und schreller. Nur durch aktives Nachdenken Gber diese Entscheidungsprozesse aber
wird verstandlich, wie effektives therapeutisches Arbeiten zustande kommt — dies ist
Voraussetzung fir das Finden individueller Losungen bei komplexen Problemstellungen.

Mit unserer Studie mdchten wir mehr Uber Denkprozesse von Ergotherapeuten in der
Orthopadie herausfinden und am Beispiel der Handtherapie erfassen, inwieweit in
diesem Fachbereich spezifische Faktoren zu berdcksichtigen sind. Der Schwerpunkt
liegt auf der Phase der Evaluation.

Wir suchen Ergotherapeuten/innen in Bayern mit mindestens funf Jahren
Berufserfahrung in der Handtherapie, die bereit sind, an der Studie teilzunehmen.

Die Erhebung wird anhand eines Videos stattfinden, zu dem Sie lhre Gedanken auern.
Dies wird maximal eine Stunde Ihrer Zeit in Anspruch nehmen. Die Datenerhebung ist
fur August/September 2014 geplant - eine genaue Absprache beziglich Zeit und Ort
erfolgt bei Interesse jeweils individuell mit Thnen. Allen Teilnehmern werden wir nach
Studienabschluss die Ergebnisse dieser Arbeit zur Verflgung stellen.

Wir freuen uns, wenn Sie an unserer Studie teilnehmen méchten und bitten Sie,
uns bis spatestens 19.07.2014 zu Kontaktieren:

E-Mail: thinkboutthinking@gmail.com
Telefon: 0178-5208709 oder 0176-70251005

Bei Fragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich jederzeit zur Verflgung.

Bereits an dieser Stelle herzlichen Dankl

Mit freundlichen Griften,

C !'.i [ SL" |/L.|. 'I E.ﬂ i-': | .Fi & Mufﬂ. HUEUE’M
Christina Heidrich Laura Meubauer




Anhang Il.: Evaluation Pretest

Evaluation Pretest

1. Wourde das Ziel der Studie deutlich?

2. Waren die Aufgabenstellungen verstandlich formuliert?

3. War der Ablauf fiir Sie schliissig und nachvollziehbar?

4. Hatten Sie das Gefiihl, die Aufgabenstellung gut umsetzten zu kdnnen? Was wiirden Sie
andern (Reihenfolge, Tempo, etc.)?

5. Waren die Informationen zum Fallbeispiel ausreichend?

6. Hat lhnen inhaltlich etwas gefehlt? Worauf sollten wir noch eingehen?

7. Wie empfanden Sie die Aufgabenverteilung der beiden Interviewpersonen? (Einer Hauptbe-
frager, eine Nachfrager)

8. Erschien lhnen die Lange des Interviews angemessen?




Anhang lll. a): Einverstandniserklarung Klient Fallbeispiel

ZU
YD

Sehr geehrte Frau/ sehr geehrter Herr

im Rahmen unserer Bachelorarbeit an der Zuyd Hogeschool in Heerlen (Miederlande)
mochten wir, Christina Heidrich und Laura MNeubauer, Sie hdflich bitten, uns die
Erlaubnis zur Videoaufnahme Ihrer Person zu erteilen.

Die Aufnahmen werden genutzt, um Denkprozesse von Therapeuten zu analysieren.
Dabei werden samtliche Daten selbstverstandlich vertraulich behandelt, anonymisiert
und rein zu Studienzwecken verwendet.

Wielen Dank far Ihre Unterstitzung!

Cheosune B vl & Iiaum f\féubmm'

Christina Heidrich Laura Meubauer

Hiermit erklare ich, Frau/Herr ;

mich einverstanden damit, dass eine Videoaufnahme meiner Person zu Studienzwecken
venyendet wird. Die Aufnahme wird vertraulich behandelt, rein zu Studienzwecken
genutzt und anonymisiert.

(Ort, Datum) (Unterschrift)




Anhang Ill. b): Einverstandniserklarungen Interviewpartner

I zu

Sehr geehrte Kollegin / sehr geehrter Kollege, Y D

im Rahmen unserer Bachelorarbeit an der Zuyd Hogeschool in Heerlen (Miederlande)
mdchten wir, Christina Heidrich und Laura Neubauer, Sie hdflich bitten, uns die
Erlaubnis zu einer Videoaufnahme Ihrer Person zu erteilen.

Die Aufnahmen werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und rein zu
Studienzwecken verwendet. Innerhalb der Ausarbeitung werden samtliche Daten
anonymisiert.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann Ihrerseits jederzeit ohne Angabe von
Grinden beendet werden.

Wielen Dank far Ihre Unterstitzung,

"«f_l,:'f.:??.”:-:"-' hlbllﬂ & F"\aum f\féubam.l"

Christina Heidrich Laura Neubauer

Hiermit erklare ich, Frau/Herr .

mich einverstanden damit, dass Videoaufnahmen von meiner Person zu
Studienzwecken verwendet werden. Die Aufnahmen werden streng vertraulich
behandelt, rein zu Studienzwecken genutzt und anonymisiert verwertet.

Ich bin dardber informiert, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich das Recht habe,
jederzeit ohne Angabe von Grinden aus der Studie auszusteigen.

(Ort, Datum) (Unterschrift)




Anhang IV.: Fragebogen im Vorfeld

Fragebogen im Vorfeld des Interviews

Bevor wir personlich zu Ihnen kommen, mdchten wir Sie bitten diesen kurzen Fragebogen
auszufiillen.

* Erforderlich

Name *

Alter *

In welchem Jahr haben Sie Ihr Staatsexamen (Ergotherapie) gemacht? *
Seit wie vielen Jahren sind Sie in der Handtherapie tatig? *

Haben Sie ein auf die Ausbildung aufbauendes Studium absolviert? *
@ Ja
[ Ja, noch nicht abgeschlossen

@ Nein

Wenn Ja, nennen Sie bitte die Bezeichnung lhres Studienganges

Haben Sie schon einmal etwas von Clinical Reasoning gehort? *

@ Nein

Beziehen Sie in |hre therapeutischen Uberlegungen und Entscheidungen mehr als den Sichtbefund
ein?

© Ja

@) Nein

Wenn Ja, was beziehen Sie in lhre Uberlegungen und Entscheidungen ein?

Beschreiben Sie bitte kurz, was Sie unter Clinical Reasoning verstehen.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!



Anhang V.: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

Smalltalk, Bedanken fiir's Mitmachen

Einverstandniserklarung, Datenschutz

Ablauf erklaren

o

Ziel der Studie = Herausfinden, wie der Denkprozess beim Therapeuten ablauft,
wie Entscheidungen getroffen werden, in welcher Reihenfolge beobachtet wird,
welche Beobachtungen zu welchen Hypothesen fiihren,...

Dabei gibt es kein Richtig und Falsch, weil jede Person anders denkt. Also nicht
verstellen, sondern versuchen so wie sonst auch zu beobachten und zu bewerten.
Sie werden dabei aufgenommen, damit wir die gedanklichen Ablaufe spéater bes-
ser nachvollziehen kénnen.

Bei den Videosequenzen handelt es sich um Alltagshandlungen. Diese sind nicht
vom Therapeuten beeinflusst. Manche Sequenzen haben bestimmte Vorgaben
(z.B. zum Vergleich eine Sequenz mit der nicht-dominanten Hand), in solchen Fal-
len werden Sie vorher darlber informiert.

Fragen durfen sie zwischendurch stellen, wir werden versuchen sie bestmoglich
zu beantworten.

Ablauf: Sie sehen die Videosequenzen erst einmal komplett und sollen versuchen
gleichzeitig Ihre Gedanken zu duBern. Danach spielen wir die gleiche Sequenz
noch ein bis zweimal mit Stopps, weil Sie natlrlich beim ersten Mal nicht alles
dullern kénnen, was lhnen durch den Kopf schielt. Bei den Wiederholungen sol-
len Sie sich die Sequenzen dann jeweils unter bestimmten Gesichtspunkten an-
schauen, die wir lhnen mitteilen werden.

Zuerst mochten wir lhnen einige Informationen zu dem Klienten aus dem Fallbeispiel

geben.

Das sind die Informationen, die Sie auch dem Rezept entnehmen kdnnten.
= HerrX
= 22 Jahre
=  Verordnung: 10 x motorisch-funktionelle Behandlung, 2 x wochentlich
= Diagnose: Z.n. traumatischer Strecksehnenverletzung DI rechts
= Zusatzinfos (am Telefon): OP am 10.12.13
Beruf = Anlagenmechaniker (Sanitartechniker)
=>» Stellen Sie sich vor, Sie wiirden diese Informationen Gber einen Anruf in der
Praxis bekommen — eine Neuanmeldung. Denken Sie sich nun schon etwas?
Haben Sie irgendwelche Ideen oder Hypothesen? Gibt es Fragen, die Sie
gleich zu Beginn klaren wiirden?

Wir zeigen Ihnen jetzt die erste Videosequenz von einer Alltagshandlung, die dieser

Patient ausfihrt. Versuchen Sie bitte, alle Gedanken, die lhnen durch den Kopf schiel3en,

laut zu duflern. Wir wissen, dass das nicht einfach ist und man viel schneller denkt, als

man sprechen kann. Versuchen Sie es so gut es geht.




- Sie sehen jetzt die gleiche Sequenz noch einmal. Diesmal diirfen Sie jederzeit die Stopp-
Taste driicken, um |hre Gedanken ausfiihrlich duf3ern zu konnen. Bitte dufBern Sie in die-
ser Runde alle Hypothesen oder Annahmen, die Sie zu dem Fall haben.

o Nachfragen, an welchen Cues die Hypothesen festgemacht werden, falls dazu
nichts geaullert wird

- Sie sehen die gleiche Sequenz nun ein drittes Mal, wieder mit Unterbrechungen. Diesmal
sagen Sie uns bitte alles, was Sie gerne wissen wiirden. Was wiirden Sie gerne genauer
sehen, wo wiirden Sie nachfragen, was wiirde Sie sonst noch an dem Fall interessieren?

- Zweite Sequenz, gleicher Ablauf wie vorher

- Nach Ende:
o Welche Beobachtungen stufen Sie als besonders wichtig ein?
o Was ist Ihrer Meinung nach weniger wichtig?
o Was wiirden Sie gerne abgesehen von den Videosequenzen noch von dem Klien-
ten wissen?
o Wirden Sie bestimmte Assessments einsetzen?

Fragen zum Nachfragen:

Was ist Ihnen aufgefallen?
- Was haben Sie gedacht, als sie die Sequenz gesehen haben?

Ist hnen noch etwas aufgefallen?
- Wie kommen Sie auf diese Annahme?
- Woher wissen Sie, dass ...?




Anhang VI.: Transkriptionsregeln

Transkriptionsregeln

Die Transkriptionsregeln, die bei der Verschriftlichung eines Interviews zum Einsatz kommen,
orientieren sich stets an der Forschungsfrage. In unserem Fall stehen keine
sprachwissenschaftlichen Aspekte im Vordergrund, sondern der Inhalt der Interviews soll
wiedergegeben werden, um anschliefend in Hinblick auf verschiedenste Kriterien untersucht
werden zu kdnnen.

Die Transkription soll einfach und Gkonomisch sein. Aus diesem Grund werden fir die
Verschriftlichung der Interviews im Rahmen der Forschungsplattform FD folgende leicht
lernbare Transkriptionsregeln verwendet:

1. Die interviewende Person wird durch ein 1%, die befragte Person durch ein ,.B”, gefolgt
von ihrer Kennnummer. (etwa B4:").

2. Eswird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. Auch
wiederholte Worter, abgebrochene Worter und Sdtze werden notiert.

3. Dialekt wird in der Verschriftung mdglichst ins Schriftdeutsche libersetzt, wobei der
gesprochene Satz beibehalten wird, z.B. ist" statt _is"

4. Aussagekriftige Dialektausdriicke, die besonderes Kolorit besitzen und ev. schwer
dbersetzbar sind, werden mit aufgenommen.

5. Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, das heift dem Schriftdeutsch
angendhert. 5o wird zum Beispiel aus ,Er hatte noch so'n Buch genannt® -= JEr hatte noch so
ein Buch genannt”.

6. Werden Stimmveranderungen wahrgenommen, z.B. beim Simulieren und Nachspielen
fremder Positionen oder eigener Gedanken, werden diese in Anfiilhrungszeichen gesetzt und
in den dahinter stehenden Klammern kommentiert, z.B. ,Du musst das tun.” (laute fremde
Stimmlage eines Freundes)

7. Deutliche, [ingere Pausen werden durch Auslassungspunkte (...) markiert. Die Anzahil
der Punkte spiegelt die Linge der Pause wieder.

8. Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichung gekennzeichnet.

9. Zustimmende oder bestitigende Lautdulerungen der Interviewer (mhm, aha etc.)
werden nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht
unterbrechen.

10. Einwiirfe einer anderen Person werden in Klammern gesetzt.

11. LautduBerungen der befragten Person, die die Aussage unterstiitzen oder
verdeutlichen [etwa lachen oder seufzen), werden in Klammern notiert.



Anhang VII.: Ausschnitt Fallbeispiel (nur in der digitalen Version im Ordner
Anhéange enthalten)

Anhang VIII. Auswertung: a) Ausschnitt Interviews (nur in der digitalen Version im
Ordner Anhéange enthalten)




Anhang VIII. Auswertung: b) Ausschnitt Transkript
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21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

I1: Jetzt gibt es erstmal ein paar Informationen vorher, quasi was man so auf dem Rezept hat.

Es handelt sich um den Herrn X, der ist 21 Jahre alt und (...) &hm genau, ruft eben an: er hat eine
ergotherapeutische Verordnung, motorisch-funktionell, zehnmal, soll zweimal pro Woche kommen.
Und die Diagnose lautet: Zustand nach traumatischer Strecksehnenverletzung am rechten Daumen.
B6: Okay.

I1: Gibt es jetzt schon da irgendwelche ersten Gedanken?

B6: Klar, da ist das Alter.

Das ist ahm (..) flir mich wichtig, weil man da sieht ob man im Berufsleben steht, dh Student, Schiler
oder mehr Richtung Rentner.

Ahm (...) Dann kommt natiirlich der Freizeitaspekt dazu, was bei dlteren dann mehr im Vordergrund
stehen wiirde, andere Anforderungen die er hat.

Ahm (...) Daumen ist jetzt ein nicht unwichtiger Finger.

Ich weild jetzt nicht ob es rechts oder links war?

I1: Rechts.

B6: Bei rechts denkt man spontan an Rechtshander, muss aber nicht sein.

Das wird sich dann noch herausstellen. (...) Ahm (...) Was sonst?

Das sind jetzt die Wichtigsten, wo ich spontan dran denken wiirde. Ich denke jetzt spontan bei
motorisch-funktionell an die Thermik [meint thermische Behandlung]. Muss es sein, muss es nicht
sein? Das sieht man dann.

I11: Okay. Jetzt gibt es noch eine zusatzliche Info: und zwar, dass die OP am 10.12. 2013 war. Und er

kommt jetzt in die Therapie.

B6: 12. 2013, das ist Gber ein Jahr.

I1: Nein, mehr als ein halbes Jahr. Dezember 2013.

B6: Aja, okay. Da ist sicherlich die Frage: warum erst jetzt?

Oder wo war er vorher? In die Richtung gehen meine Gedanken.

I1: Okay. Dann noch eine Info, das sehen Sie aber auch hier jetzt gleich. Von Beruf ist er
Anlagemechaniker, also Sanitartechnik macht er.

B6: Okay. Also egal ob rechts oder links, er braucht dabei beide Hande,

sowohl Kraft

als auch Feinmotorik. Das ist ganz wichtig.

I1: Okay, jetzt kommt die erste Alltagshandlung. Wir lassen es einfach durchlaufen.
Und Sie versuchen einfach mal mitzureden.

B6: Ja. Er scheint wohl die Kraft zu finden, das zu machen. Wiirde ich jetzt grad mal so denken.
Vom Griff her schaut das eigentlich recht (..) gut aus. Strecksehne war es?

I1: Genau. Wir machen ja noch mehrere Runden. Mit Stopps nachher auch.

B6: Also da scheint es zu hacken.

Jetzt nimmt er schon mal einen anderen Griff.

Entweder ob Schmerzen ein Grund sind,

warum er quasi diesen Interdigitalgriff nimmt.

Also fur mich ist die Kraft ein Thema,

Schmerz dann auch mit.

Ist auch links viel flussiger,

viel koordinierter von der Bewegung.



Anhang VIII. Auswertung: c) Paraphrasiertes Transkript

1 I1: Jetzt gibt es erstmal ein paar Informationen vorher, quasi was man so auf dem Rezept hat.
2  Es handelt sich um den Herrn X, derist 21 Jahre alt und (...) &hm genau, ruft eben an: er hat eine
3  ergotherapeutische Verordnung, motorisch-funktionell, zehnmal, soll zweimal pro Woche kommen.
4 Und die Diagnose lautet: Zustand nach traumatischer Strecksehnenverletzung am rechten Daumen.
5
6 I1: Gibt es jetzt schon da irgendwelche ersten Gedanken?
7 B6:
8
9

10

11

12

13

14

15 B6:

16

17

18

19

20 I1: Okay. Jetzt gibt es noch eine zuséatzliche Info: und zwar, dass die OP am 10.12.2013 war. Und er

21 kommt jetzt in die Therapie.

22

23

24 B6:

25

26 11: Okay. Dann noch eine Info, das sehen Sie aber auch hier jetzt gleich. Von Beruf ist er

27  Anlagemechaniker, also Sanitartechnik macht er.

28 B6:

29

30

31  I1: Okay, jetzt kommt die erste Alltagshandlung. Wir lassen es einfach durchlaufen.

32 Und Sie versuchen einfach mal mitzureden.

33 B6: Kriegt die Tur auf

34  Griff sieht gut aus

35

36  eshackt

37  er kompensiert

38  Hypo 1: Schmerzen

39 Benutzt Interdigitalgriff (1, n)

40  Hypo 2: zu wenig Kraft

41  Hypo 1+ 2:zu wenig Kraft und Schmerz?

42 links viel flissiger

43 koordinierter von der Bewegung



Anhang VIII. Auswertung: d) Ausschnitt Excel-Auswertung

2 11 Herrn X, 21 Jahre alt Cue (g)
3 11 ergotherapeutische Verordnung, motorisch-funktionell, zehnmal, pro Woche Cue (g)
a4 11 Diagnose: Zustand nach traum. Strecksehnenverletzung rechten Daumen. Cue (g)
7 B6 1 PAI1

8 B6 1 PAI2

10 B6 1 PAI3

13 B6 1 PAIA

15 Be 1 PAI4

18 B6 1 PAIS

20 11 OP am 10.12.2013 Cue (g)
24 B6 1 PAlG6

25 B6 1 PAI7

27 11 Anlagemechaniker, also Sanitartechnik Cue (g)
28 Bo 1 PAIS

29 B6 1 PAI9

30 B6 1 PAIL0

33 B6 Kriegt die Tiir auf 2

34 B6 Griff sieht gut aus 2

36 B6 es hackt 2

37 B6 kompensiert 2

38 B6 Hypo 1: Schmerzen 3 Hypol aus 36-37
39 B6 Benutzt Interdigitalgriff (i1, n) 4 al
40 B6 Hypo 2: zu wenig kraft 3 Hypo2 aus 8, PAl -> aus 36-
41 B6 Hypo 1+ 2: zu wenig Kraft und Schmerz? 3 Hypol+2 aus 36-37
42 B6 links viel flussiger 2



